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В настоящее время актуальным направлением в соединим ав-
томатиеированных методов обследовадая спортсменов являете* 
разработка систем обработки и одновременной интерпретации 
данных. Если в семидесятые годы основное вмоеце» уделя­
лось соеданию автоматизированных средств, алгоритмов и про­
грамм дня ЭВМ, которые вычисляли необходимые показатели, то 
сейчас етот этап уже в определенной piepe устарел. Явобсо-
димы алгоритмы и программ, в частности для мини- и микро-
ЭВМ, которые позволяли бы печатать словесные заключения, ис­
пользуя терминологию повседневного общетая специалистов. На 
кафедре спортивно* медицины ТГУ уже совдан такой о*-line 
комплекс на базе ЭВМ CM-I, который аналивйрует и интерпрети­
рует спирогражу. Производительность труда такого комплекса 
в 6 раз в иве, чем при немажинном варианте. Особенно важно, 
что заключения понятны каждому врачу. , 
За последние годы на кафедре спортивной медицины состав­
лена = программа "ПВСТ", которая о Срабатывает результаты 
комплексного врачебного обследования спортсменов, печатая 
около 200 первичны* и производных показателей. Эта программа 
внедрена в повседневную работу Вычислительного центра Спорт­
комитета ЭССР 
и Республиканского №Д ЭССР для обследования 
сборных Команд Эстонской ССР. 
Однако самые больжке трудности встречаются по-прежнему 
при объяснении результатов исследований тренерам. Обычно 
требуются словесные комментарии к цифровым деннш, которые 
до последнего времени делен был девать врач; Эта щюцедура 
очень утомительная как для врача, «гак и тренера. Белее того, 
устные кошюнтарии во нюген бистро забиватсл, они не си­
стематичны, их невоеможно сравнивать в динамике. Исходя из 
сложившейся ситуации, мы приступили в сведению кошюнтирую-
щхх или интерпретируищкх программ. Представляет ниже основ-
ныв принципы, методику и результаты создания такой программ­
ной системы дм обработки и анализа результатов углублен­
ного медицинского обследования спортсменов высокого класса. 
I. Исходные данные 
Исхода™ материалом дм работы интерпретирующих про­
грамм являются результаты врачебного обследования спортсме­
на. Некоторые из »тих данных получают непосредственно из 
анамнеза, другие требуют специальных вычислений на ЭВМ, а 
часть показателей выражена в виде экспертных оценок врача в 
пятибалльной системе. 
Сводная таблица распечатки результатов такого обследова­
ния по программе "ИСТ" представлена на рис. I. 
Эта распечатка имеет следующие разделы. 
1. Общие данные. 
2. Морфологические показатели сердца и данные ЭКГ до 
тестирования с физической нагрузкой. 
3. Данные физикального и общего врачебного обследования. 
4. Результаты фазового анализа сердечного цикла до на­
грузки. 
5. Результаты велозргометрического теста. 
6. Данные о восстановительном периоде. 
7. Результаты общих данных по работоспособности. 
8. Данные ЭКГ после нагрузки. 
9. Данные фазового анализа после нагрузки. 
10. Данные кислотно-щелочного состояния и лабораторных 
анализов. 
Каждый из этих разделов отделен на распечатке от других 
разделов горизонтальны«! линиями. Это очень важно при срав­
нении нескольких распечаток. 
2. Принципы составления программы "СПОРТ" 
В основе проектирования программы* лежал структурный 
поде од или модульное программирование. Это обеспечивает ми­
нимальную переработку программы при необходимости включения 
в комплекс дополнительных заключений или при изменении неко­
торых оценок. Программа "СПОРТ" состоит из 16-ти подпрограмм 
(модулей) и ее обслуживают 4 вспомогательные программы. 
Вспомогательна™ программами осуществляется управление фай­
лами (файл - специально оформленный массив данных, имеющий 
* Программы составлены с.н.с. Э.Кяэрик. 
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КА«ЕДРА СПОРТИВНОЙ МЕДИЦИНЫ ТГХ COMPUTER СМ-1 
ВЫЧИСЛИТЕЛЬНЫЙ ЦЕНТР СПОРТКОМИТЕТА " И-7000 
АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ СПОРТСМЕНА «ТЕСТ» 
MM»»»****»«»*«»**»*»»»****»***»*»»»«»»****»»»***«**»»«**»«*«**»***»*»** 
MNi 3 ».И.О.: СААД ИННА ВОЗРАСТ: 77 
РОСТ! 186 ВЕС! 80.0 РАЗРЯД: А CT AI: 13 Л ДАТА: 09.10.84 
ВИД СПОРТА: БАСКЕТВОЛ ЦЛОШ.ТЕЛА: 7.04 М2 FR - 115/70 
ТР.ЧАСЫ: 13 1ЕЛ: 4300 ИНТ СУМ.: 10.0 ТР.ПЕРИОД: 211 WPMA» 3 
ДО ТЕСТА: 0С= 652.35 ОС/КГ= 9.04 0С/М2-337.66 ИК» 32.30 
ЭКГ: р- .08 PQ- .14 0RS- .10 ОТ- .40 DOT- М ЧП-56,0 
MRS АО БЛОК.ПР НЕТ AV-ЕЛОК НЕТ XP.IfPfTPl O IAT^W 1 
1.; _i 
Н0с=0 ЗЕВ=0 ЗУГО-З 1.rd » "С-ТОуА-З »04. »0 СУИ.1АТ-4 
СП.ТРАВМИ ПНТ ВД0Х=6.0 ПНТ ВЫДОХ-5-S ОСТ.УЕТАЛОСТЬ-3 
ОКР.ГРУДИ- 90 СТАН.СИЛА= 64 ДИН,0ЕХ=24 ЖИРНОСТЬ Х»18 
•АЗОВЫИ АНАЛИЗ: БАЛЛЫ ЭКГ: 3 
БАЛЛЫ: 30 СОКРАТИТЕЛЬНАЯ CITOCOFHftdtb»МИОКАРДА ИУО«ЛЯ 
i- *#-
РЕЗУЛЬТАТЫ ВЕЛОЭРГОИЕТРИЧЕСКОГО ТЕСТА: 8PIR0l.IT - 2 
Ml " 
НАГПУЗК * ЧСС» 002 » У02КГ» OSIC • ЕС02 « ДК » МЕТ * АЕ/МИ Т 
ДО * 80 : 514.9: 7.2: 5.9: .00 : .38 : 1.00 i 1.00 I 2.0 
75U 75 * 0 : .0: ,0: .0: .00 : .00 : .00 : 2.00 ixxxxx 
100Ы100 »138 :1802.1: 25.0: 13.1:32.1# « .89 : 3.50 : 3.00 « 4.0 
150Ы125 * 0 « .0: .0: .0: .00 : .00 « .00 I 4.00 «хххих 
200У150 *174 :7574.4: 35-8» 14.8:514.9 : 1.08 «5.00 : 5.00 1 4.0 
750М175 * 0 : .0: .0: Л)« .00 : .00 : .00 » 4.00 «ххххх 
300W200 * 0 : .0: .0: .0« .00 « .00 : .00 : 7.00 ПОгахх 
350Ы225 » О : .0: .0: .0: .00 : .00 « .00 : 8.00 «ххххх 
СПУРТ *187 »2767.5: 38.4: 14.8:732.1 : 1.14 I 5.38 : 9.00 : 7.0 
МАКСИМ. * 187:27*7.5: 38.4: 14.8: 732,1: 1.1: 5.4: ».Olxxxxx 
СУММА « 587: 7459.: 104.4: 48.5:1279.11 4.01 14.9» 43.0:ххххх 
ВОССТАНОВЛЕНИЕ ОПЕНКА ЭКГ ВО BPÜMfl РАБОТЫ» 5 
1' * 142:1995.): 27.7» 12.31571.2 : 1.14 I 3.87 >10.00 » 7.0 
2' * 102:1480.3: 20.4» 14.5:378.-1 : 1.13 : 2.88 »11.00 ш- 8Д 
3' » 90:1287.7: 17.9: 14.31289*6« 1.10 : ?Л0 «12.00 г 7.0 
4' « 0» .0« .0» .0» .0 : .00 : .00 :13.00 :ххххх 
5' » О: .0: .0: .0: .0 : .00 «• .00 :14.00 «ххххх 
СУММА * 354: 4743.: 64.1: 41.1:1238.9: 3.4: 9.3» 40.0:хххххх 
OTHOiH »1.44: 1.408: 1.408: 1.179» 1.032: 1.174: 1.408:99.9901 .400 
СУММЫ » 941:12421.: 172.5t 89.4:2518.1» 7.4: 24.1» 100.0:хххххх 
РЫС 170- 144 Р«С170/КГ= 2.Off V02/0C* 4.24 АЛ АКТ- 85.57 
ТИП ТЕСТА: 1 МАХ ВТ= 200.0 ПСВ* 354 СПУРТ ВТ-100.0 ОБОРОТЫ» 91 
ПОСЛЕ ТЕСТА: PVC/OC« .22 RRMAX 3'= 135 RRMAX МАХ- 145 
ЭКГ: р- .07 PQ- „17 ORS- .08 ОТ- .39 DOT- .03 ЧН-79.0 
PQRS 40 БЛОК.ИР ,, АО.БЛОК ХР.ПЕРЕГР X ПАТ.NM XXX 
* «АЗОВНИ АНАЛИЗ: БАЛЛЫ ЭКГ: хх 
* БАЛЛЫ: О СОКРАТИТЕЛЬНАЯ СПОСОБНОСТЬ МИОКАРДА не оценена 
РН BE РС02 
ВВ Р02 GUH 
КМГД.ШЕЮЧН. ДО: 7,38 
-1.80 39,00 хххххх хххххх XX 
РАВНОРГПИЕ 
5'$ 7.25 -15,00 25,00 хххххх 155,30 XX 
10': 7,26 
-12.80 2t,0t> хххххх 118,30 XX 
ГМГЯЛ -11.0 F. - 8,0 
НОЧА - Л |*»**********е******ее*******»**«*«******е*#*******««*# иннниеее## 
Рис. I. Итоговая распечатка программ "TEST" 
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КАВЕДРА СПОРТИВНО* МЕММИНЫ ТГУ COMPUTER СМ-1 
вычислительния ШЕНТР СПОРТКОМИТЕТА Н-7ООО 
АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ МЕДИДИНСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ СПОРТСМЕНА << СПОРТ >> 
NNI 3 «.И.О. СААЛ ИННА ЧИСЛОI 09.10.84 ВИЛ СП. БАСКЕТБОЛ 
ВОЗР. 27 КВАЛ.1 4 СТАИ 13 
«ОРМА 3 РОСТ 1 18* ВЕС I 60 
ВРАЧЕБНЫЙ КОНТРОЛЬ! 
1.0ЧАГМ ХРОНИЧЕСКОГО ВОСПАЛЕНИЯ В ВЫРАЖЕННОЙ «ОРИЕ 
ОЧАГИ ХРОНИЧЕСКОГО ВОСПАЛЕНИЯ! 
КАРИОЗНЫЕ ЗУБЫ 
2.В ТЕЧЕНИЕ ПОСЛ. Ь МЕСЯИЕВ ТРАВИ - 1 
ДО НАГРУЗКИ! 
1.ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ МИОКАРДА ОТЛИЧНОЕ. 
?.«ГНКЯИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ КЛАПАНОВ СЕРДЦА ОТЛИЧНОЕ. 
ААЭ08НИ АНАЛИЗ! 
БАЛЛЫ! 39 СОКРАТИТЕЛЬНАЯ СПОСОВНОСТЬ МИОКАРДА ХОРОВАЯ 
РЕЗУЛЬТАТЫ ВЕЛОЗРГОМЕТРШЕСКОГО ТЕСТА <<8PIR0LYT -2>> 
1.ИСХОДНЫЕ ДАННЫЕ ДО НАГРУЗКИ ВЫК НОРНЫ. ВОЗМОЖНО ДО ТЕСТИРОВАНИЯ 
НЕДОСТАТОЧНЫЙ ОТДЫХ. 
2.МАКСИНАЛЫЮЕ ПОТРЕБЛЕНИЕ КИСЛОРОДА НИЛЕ СРЕДНЕЙ 
3.ПЕРЕНОСИМОСТЬ НАГРУЗКИ СЕРЛЛЕН ПО ДАННЫЙ ЭКГ ОТЛИЧНАЯ 
ВОССТАНОВЛЕНИЕ! 
1.10 ЛАПШИ ЧСС ХОРОМ. 
2.ПО ДАННЫЙ ПОТРЕБЛЕНИЯ КИСЛОРОДА Х0Р08ЕЕ. 
СУММАРНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ РАБОТОСПОСОБНОСТИ! 
1.PABOTOCNOCOBHOCTB ПО ДАННЫМ ЧСС ОТНОСИТЕЛЬНО НИЗКАЯ. 
2.МЕХАНИЧЕСКАЯ РАБОТОСПОСОБНОСТЬ СРЕДНЯЯ. 
ПОСЛЕ НАГРУЗКИ! 
1.ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ МИОКАРДА ОТЛИЧНОЕ. 
ВАЗОВЫЙ АНАЛИЗ! 
БАЛЛЫ О СОКРАТИТЕЛЬНАЯ СПОСОБНОСТЬ МИОКАРДА НЕ ОПРЕДЕЛЕНА. 
1.Л0 НАГРУЗКИ! 
КИСЛОТНО-ЯБЛОЧНОЕ РАВНОВЕСИЕ В НОРМЕ. 
2.АДА1ТАМИЯ К НАГРУЗКЕ ПО ДАННЫМ КИР ОТЛИЧНАЯ. 
3.ВОССТАНОВЛЕНИЕ ПО ДАННЫМ КИР НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНОЕ. 
4.ГЕМОГЛОБИН НМ|Е НОРМЫ. 
«Ь5.ЭРИТР0ДНТН ВЫК НОРМЫ. 
Рис. 2. Итоговая распечатка программы "SPORT" 
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имя). Имеется два типа файлов: 
1) текстовые, со словесньыи заключениями; 
2) цифровые, с нормальными значениями. 
Файлы хранятся на магнитном диске. Для каждого раздела 
обследования имеется файл с готовыми текстовыми заключения­
ми. Текстовые файлы состоят из оглавления раздела и после­
довательного ряда текстов. Каждое словесное заключение зани­
мает 
в распечатке определенное количество строк. Подпро­
грамма распечатки соответствующего раздела выбирает по ал­
горитму нужную строку. Такая структура файлов обеспечивает 
независимость алгоритмов от языка (эстонский, русский, анг­
лийский) и содержания текстов. В файле нормативных значений 
находятся порядковые номера (коды) видов спорта, и норма­
тивные значения показателей (среднее арифметическое, стан­
дартное отклонение или медиана и реЛяционы) для каждого ви­
да спорта. Для получения нормативных значений показателей 
проведен тщательный статистический анализ по дани»«, сохра­
няющимся в базе данных Вычислительного центра Спорткомитета 
ЭССР начиная с 1964 года. 
Структура выходной формы программы "СПОРТ" соответствует 
структуре выходной формы программы "ТЕСТ", т.е. для каждого 
раздела в таблице "ТЕСТ" соответствует в таблице "СПОРТ" 
столько же рядов. Для анализа результатов удобно ставить две 
таблицы рядом (рис. 2). 
При создании арсенала словесных заключений, доступных 
ЭВМ для оформления отчета, по каждому разделу нужно было ре­
шить определенные задачи. Во-первых, выбрать адекватные сло­
весные выражения с таким расчетом, чтобы они отражали весь 
диапазон возможных состояний, от наилучшего до самого плохо­
го для данного контингента. Кроме того, всегда надо решить, 
каково оптимальное количество диапазонов для таких делений. 
3. Принципы создания подпрограям. 
Показатели, на основе которых создаются словесные заклю­
чения, могут бьггь как количественными, так и качественны«!. 
Например, при создании раздела об очагах инфекции был при­
менен следующий подход. 
Врач при обследовании спортсмена отмечает каждый очаг 
инфекции и степень тяжести поражения в трехбалльной систе­
ме. ЭВМ рассчитывает сумму баллов и выбирает по »той сумме 
основную характеристику состояния, потом дополняет ее обос­
новывающей расшифровкой (рис. 3). 
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Несколько иначе оцепшаатся такой показатель, мж pwOfftr 
Основой оценки вдесь служит статистическое распределение 
данных. ЭВМ печатает фраеу, которая соответствует определен­
ному диапазону х+0,5 з
х
-п. Критерии оценок необходимо вы­
бирать по дамой распределен** на основе распечатки ив баем 
данных. 
Более сложные алгоритмы необходимо применять при оценке 
данных кислотнонцвлочного состояния, фавового аналиаа сер­
дечного цикла я некоторых деугих данных. 
В »включение следует подчеркнуть, что такие относительно 
несложные интерпретируете крограига акачительно облегчает 
передачу нужной «формация польеователяш, каждое обследова­
ние корректно документируется. В настоящее время ум появи­
лись и первые еарубежные коммерческие интерпретируя^ » про-
грамш (их демонстрировала фирма *Эепаои»*1се" на выставке 
в Москве "Спорт-86"). 
Рааработка и усовершенствование программ "TEST" и *SPORT» 
являются основнши разделами выбранного нами направления со-
веряенствования методики врачебного обследования спортсменов 
на баве широкого применения средств вычислительной техники. 
РЕЗУЛЬТАТЫ МАССОВОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ ОБЪЕМА СЕРДЦА 
У СПОРТСМЕНОВ МЕТОДОМ КРУПНОКАДРОВОЙ ФЛЮОРОГРАФИИ 
А.П. Ландырь 
Кафедра спортивной медицины и лечебной физкультуры ТГУ 
Морфологическая характеристика "спортивного сердца" при­
влекает внимание специалистов как с теоретической, так и с 
практической точки зрения. В теоретическом плане в настоящее 
время отмечаете* определенное единство /I, 2, 3/ во взгля­
дах на факторы, обуславливающие увеличение объема сердаа. 
Выделяются два основных фактора: далятация желудочков серд­
ца, которая обеспечивает увеличение систолического объема 
крови при физической нагрузки, и гипертрофия миокарда желу­
дочков, которая способствует усилению сократимости миокарда. 
Взаимодействие »тих 
механизмов позволяет повысить производи­
тельность сердца в функциональном плане, а в морфологиче­
ском аспекте отражается в увеличении объема сердца. 
Тесная зависимость между структурой и функцией "спор­
тивного сердца" находит свое отражение во взаимосвязи ве­
личины объема сердца и ударного объема крови /2, 4/, в спе­
цифическом изменении кардиодинамики по данным фазового ана­
лиза при увеличении объема сердца /3, 5/. Такие сдвиги по­
зволяют значительно повысить производительность сердца, что 
четко проявляется в повывении максимального потребления кис­
лорода /6, 7/ и общей физической работоспособности /2/. 
Цри зтом отмечается, что чрезмерное увеличение сердца не 
является признаком адекватной адаптации к тренировочной на­
грузке, а возникает на фоне форсированной тренировки, чаще-у 
спортсменов с хроническими очагами инфекции и с другими от­
клонениями в состоянии здоровья /В, 9/. 
фактический интерес представляют определение наличия 
гипертрофии различных отделов сердца, фиксация изменений 
конфигурации сердца, выявление чрезмерно увеличенных сердец, 
возможность ведения динамических наблюдений у спортсменов в 
годичном тренировочном цикле и при многолетних наблюдениях. 
Однако в доступны* источниках чрезвычайно мало сведений об 
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изменениях конфигурации сердца и частоте определения гипер­
трофии желудочков сердца у спортсменов в зависимости от вида 
спорта и спортивного стажа. Большинство авторов ограничива­
ется получением количественных значений абсолютного и отно­
сительного объема сердца бее учета сопутствующих морфологи­
ческих сдвигов. 
В научных исследованиях и при обследовании ограничен­
ного контингента спортсменов используется методика телерент­
генографии и несколько реже - рентгенокимографии. При атом 
обследование ведется в специально оборудованных кабинетах и 
связано с расходом больного количества светочувствительного 
материала, что не поеволяет использовать зти методики при 
массовом обследовании спортсменов. 
Методика определения объема сердца методом крупнокадро­
вой флюорографии разработана Т.Кару в 1966 г. /10/ и с ус­
пехом использовалась многими исследователями, особенно в Эс­
тонии. Привлекает внимание простота проведения обследования, 
V малый расход светочувствительного материала, возможность 
вести динамические наблюдения. 
Целью навей работы явилась апробация методики крупнокад­
ровой флюорографии для определения объема сердаа при массо­
вых обследованиях спортсыенов. f 
Методика использовалась в Тартуском городском врачебно-
физкультурном диспансере. Съемка велась на аппарате "Хира­
ма". Особенностью методики является необходимость выполнения 
двух снимков: во фронтальной и сагиттальной проекциях. Съем­
ка во фронтальной проекции проводится как при обычном флюо­
рографическом контроле. При съемке в сагиттальной проекции 
используется масштаб - плата из органического стекла с мг$ 
таллическими «гифтами, расстояние между центрами которых 90 
мм. Использование масштаба дает воеможность использовать пе­
реходные коэффициенты при расчете величины объема сердца. 
Для более точного определения заднего контура сердца при 
съемке в сагиттальной проекции пищевод контрастируется ба­
риевой массой. На рисунке I схематически изображены флюоро-
граммы. На снимке во фронтальной проекции отмечаем точки, 
необходимые для расчета длинника (а в с) я поперечника (ъ и 
а) сердца. На снимке в сагиттальной«проекции измеряем мас­
штаб (расстояние между центрами штифтов), наибольтй глубин­
ный диаметр (между точками Вив ), а также расстояние до 
центра сердца (между точками А и .С). 
Гипертрофия отделов сердца, а также изменения конфигура-
2*  II 
ци* сердца выявились рентгенологически, по Зодиеву /II/. 
Всего обследовано 1206 спортсменов, в основном I pasряда 
и вьее, проходив шх плановую диспансеризацию, часть и* них 
обследована многократно. 
Полученные средние, а также минимальные и максимальные 
результаты значений абсолютного и относительных объемов 
сердца у спортсменов рваных видов спорта представлены в 
табл. I и 2. В таблицы вошли данные представителей видов 
спорта, щ>и »том число обследованных было не менее 20. 
Аналив покавывает, что полученные нами результаты сред­
них значений абсолютного и относительного объемов i >. т^ а 
сравнимы с даннши авторов, использовавших методику 
рентгенографии. Наибольшие средние значения отмечены у 
представителей видов спорта на вжосливость (велоспорт, лыж­
ный спорт, гребной спорт) или связанных с развитием всиосли-
вости (баскетбол, гандбол). Наименьшие средние значения на­
блюдается у представителей координационных (спортивная и ху­
дожественная 
гимнастика) и прикладных (пулевая стрельба,^  
конный спорт) видов спорта. 
Широкий даarmeон крайних значений обусловлен разнш мас­
терством (от II разряда до мсмк) и воерастом (от 14 до 37 
лет) обследованных спортсменов и отражает значительную ва­
риативность морфологических изменений при адаптации сердца 
к нагрузке. Необходимо отметить, что у отдельных спортсме­
нок наблюдались значения объема сердца, превышающие крити­
ческий (1000 с*?), у некоторых спортсменов превыление крити­
ческого объема (1200 см8) имеется в 10 видах спорта ив 19. 
Углубленное обследование выявило у части этих спортсменов 
патологические отклонения,требовавяие лечения. 
На рисунке 2 представлены сравнительные данные зависи­
мости величины объема сердца от спортивной квалификации. 
Сплошой линией соединены средние значения объема сердца 
у мастеров спорта девяти видов спорта, а прерывистой - .у 
спортсменов I разряда. В видах спорта, развивающих выносли­
вость, средние значения абсолютного и относительного объема 
сердца значительно выше у мастеров спорта. Только в приклад­
ных видах спорта (стрельба, мотоспорт) у спортсменов I раз­
ряда выше величины относительного объема сердца, а у стрел­
ков и абсолютного объема сердца. Таким образом отмечена чет­
кая зависимость между величиной объема сердца и мастерством 
спортсменов в видах спорта, развивающих выносливость, и от-
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Рис. I. Измерительные точки на феворограшяпс, 
необходимые для' определения объема 
сердца. 
сутствие зависимости в прикладных видах спорта. 
Аналогичная картина выявляется при анализе соотношений 
величины объема серада и спортивного стажа (рис. 3). Если 
у лыжников и пловцов отмечается прогрессирующий рост объема 
сердца с увеличением стажа, то у стрелков имеет место сниже­
ние средних величин в группе со стажем 5-6 лег, а также 9 
лет и больше. 
Если для выявления тенденций в изменении величины объема 
сердца испольвовали средние вначения, то изучение динамики 
сдвигов проводили индавидуально. На рисунке 4 представлена 
индивидуальная динамика изменений величины абсолютного и от­
носительного объемов сердца у двух спортсменок на этапах 
обследования (каждый этап проводился через 8-10 месяцев). У 
спортсменки A.B. отмечается увеличение объема сердца, более 
быстрое на первых этапах, с последующей стабилизацией (осо­
бенно относительного объема сердца). Состояние здоровья 
спортсменки в период наблюдения хорошее. Отмечался рост 
спортивных результатов. У спортсменки И.Э. прирост величины 
объема от I ко П этапу был очень резким и составил более 
300 см8. Такое резкое увеличение было обусловлено форсиро­
ванным характером тренировки! При этом на ЭКГ появились из­
менения, характерные для дистрофии миокарда от физического 
перенапряжения. Спортсменка провела курс лечения, снизила 
тренировочные нагрузки. В дальнейшем отмечалось значитель­
ное уменьшение величины объема сердца. Спортивные результаты 
ухудшились и спортсменка оставила спорт. 
Мы считаем, что наряду с количественной оценкой величины 
сердца необходимо проводить и морфологическую оценку (опре-
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делить форму сердца, выявить наличие гипертрофии отделов 
сердца и т.д.). У обследованных спортсменов превалировала 
нормальная конфигурация сердца с весы» значительны« коле­
баниями по видам спорта. На удивление часто определялась 
митральная форма, достигающая 33,3% у лыжниц, у представи­
телей ряда видов спорта диапазона 20-30%. 
Значительно реже встречалась аортальная форма сердца, 
хотя у спортсменов по гребле на байдарках и какое частота 
выявления достигала 16,6%. "Капельное* сердце определялось 
значительно чаще у спортсменок, достигая 10,3% у представи­
тельниц художественной гимнастики. У мужчин такая кояфагу-
рация определялась в единичных случаю. Треугольная ж круг­
лая форма сердца встречалась редко и преимущественно у муж­
чин. 
На рисунке 5 показана зависимость между видом спорта и 
формой сердца. У гимнасток часто встречаются сердца капель­
ной формы, но вовсе отсутствуют сердца аортальной и кругло* 
формы. У лыжниц не отмечено сердец капельной формы, аато 
высок процент сердец митральной и аортальной формы, Высоким 
был процент сердец кругло* формы у1 баскетболисток. 
Число случаев гипертрофии желудочков сбрдца у спорт­
сменов по видам спорта имеет значительные различия. Среди 
обследованных спортсменов гипертрофия левого желудочка серд­
ца значительно чаще (27,4-48,3%) определяется у предста­
вителей видов спорта на выносливость, чем скоростно-сило-
вых (6,3-15,0%), прикладных (0-13,4%) и спортивных игр 
(0-24,4%). Такая же зависимость распределения отмечена у 
обследованных с гипертрофией правого желудочка сердца, од­
нако число выявленных случаев при этом значительно ниже:в 
видах спорта на выносливость—12,6-24,4% , в скоросТно-си-
ловых-4,6-15,6% , в прикладных—0-7,7% и спортивных иг­
рах—0-21,8% . Гипертрофия ни правого, ни левого желудочка 
сердца не обнаружена у спортсменок трех видов спорта (худо­
жественная гимнастика, настольный теннис, конный спорт). 
Для обследования спортсменов, имеющих выраженные изме­
нения формы сердца и гипертрофию желудочков сердад, исполь­
зовали дополнительные методики (ЭКГ, ФКГ, ПКГ, ЭхоКГ и т.д.). 
У части из них были выявлены забблеванмя сердца, что позво­
лило провести курс лечения, снизить нагрузки, а некоторда 
спортсменам запретили занятия спортом. 
Определение наличия гипертрофии желудочков и изменения 
конфигурации сердца мы считаем обязательны#, так как при 
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среднем объеме сердца могут быть значительные изменения его 
формы, обусловленные выраженной гипертрофией различных отде­
лов сердца. А 
большое по объему сердце может иметь нормаль­
ную конфигурацию без признаков преимущественной гипертрофии 
какого-либо отдела сердца. 
Проведенная работа показала, что методика крупнокадровой 
фаюорографии для измерения объема сердца является простой, 
доступной, информативной, а получаемые результаты сравнимы с 
датами теяерентгенографии. Это позволяет рекомендовать ме­
тодику для использования во врачебно-физкультурных диспансе­
рах при проведении массовых обследований для измерения объе­
ма и изучения морфологии сердца спортсменов. 
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ПОКАЗАТЕЛИ В1ННВГО ДЫХАНИЯ И РАБОТОСПОСОБНОСТЬ 
У ПРЕДСТАВИТЕЛЕЙ РАЗЛИЧНЫХ ВИДОВ МНОГО СПОРТА 
П.-Х.Г. Кингисепп, В. А. BÄCK 
Кафедр* физиологии ТГУ 
В настоящее время в спортивно* медицине все больнее зна­
чение приобретает выяснение факторов, определяющих работо­
способность спортсменов. В таких видах спорта, где спортив­
ная результативность зависит во многом от выносливости, 
главную роль среди вегетативных функций играет состояние 
кардиореспираторной системы. О функции сердца и крови в этой 
системе имеется множество данных, гораадо меньше сведений о 
состоянии дыхательных органов. Это обстоятельство связано, 
видимо, с общераспространенным мнением, что внешнее дыхание 
не является главна« лимитирующим звеном среди систем, обес­
печивающих организм кислородом, и поэтому ему уделяют меньше 
внимания. В последнее время интерес к респираторной системе 
повысился, и многие руководства /2, 4, 10/, обворы /9, II/ и 
статьи /В, 12/ подчеркивают важность изучения внешнего дыха­
ния у спортсменов, тренируюархся на выносливость. 
По А.Г. Дембо и др. /2/ виды спорта делятся на девять 
групп. В четвертую группу из занимающихся циклическими вида­
ми спорта входят лыжники-гонщики, двоеборцы и биатлонисты. 
Названные представители лыжного спорта отличаются как по 
своим тренировочные нагрузкам, так и по характеру трениров­
ки. Большинство данных, опубликованных о лыжниках, касается 
гощиков. О представителях других специальностей имеется от­
носительно мало данных. 
Целью настоящего исследования поставлено изучение рабо­
тоспособности и функционального состояния внешнего дыхания 
у лыжников различных видов специальности. 
Методика 
Контингент исследуемых состоял из лыжников сборных ко­
манд Эстонской ССР. Исследования проводились кафедрами фи­
зиологии и спортивной медицины ТГУ. В исследуемую группу 
входили лыжники-гонщики (п = 18), баатлонисты (п = 26), 
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двоеборцы (и = 21) - спортсмены в возрасте от 19 до 29 лет. 
У всех исследуемых проводили спирографию с одновременны« 
определением остаточного объема легких (ООН) /7/, определяли 
газообмен, общую и альвеолярную вентиляцию легких. Измеряли 
пневмотахометрические показатели на вдохе и выдохе (ПГ
ВД 
и 
ПГ
ВЫД
) и максимальную вентиляцию легких (МВЛ). Кроме того, 
проводили пробу повторной задержки дыхания по Ивразлю /13/ в 
модификации Васара /I/. Все вычислен**, необходимые для по­
лучения показателей внешнего дыхания, производили полуавто­
матически на ЭВМ /6/.. 
Мыпечную работу выполняли на велозргометре в виде сту-
пенчато-повывающейся нагрузки. Ступенчатой нагрузке предше­
ствовала 2-минутная разшнка мощностью 100 Вт. После двух­
минутного отдыха следовала ступенчатая нагрузка. Начальная 
мощность работы - 100 Вт, через кажднв 3 минуты моцюсть по­
злили по 50 Вт до мощности 250 Вт. В конце последней сту­
пени нагрузки проводили 1-минутный спурт с максимальным тем­
пом педалирования, во время которого определяли максимальное 
потребление кислорода (МПК). Во время фмзическбй работы ре­
гистрировали карднотяхограаму. Газообмен и легочная венти­
ляция исследовались модифицирования* методом Дугласа и Хол-
дена на последней минуте каждой ступени. 
Результаты 
Антропометрические данные, основные показатели внешнего 
дыхания и работоспособности приведены в таблице I. 
Таблица I 
Антропометрические данные, показатели внешнего 
дыхания и работоспособности у биатлонистов (В), 
лыжников-гонщков (Г) и двоеборцев (Д); х -нп, 
обозначение сокращений дано в тексте 
Показа­
тель 
Единицы 
измере­
ния 
Биатлонисты Яыжники-
(Б) гонцики 
п * 26 а = 18 
Дво^ борцн^  
п - 21 
I 2 з 4 5 
Возраст 
Вес 
Рост 
Ш 
год 
кг 
см 
л 
21,1+0,6 22,9+0,7 
73,4+1,2 70,4+1,0 
179,8+1,4 176,1+1,4 
5,4+0,1 5,4V),I 
'21,9+0,8 
71,2+1,4 
176,0+1,2 
5,4+0,1 
4 
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Продолжение табл. I 
I 2 3 4 5 
ОЕЛ л 
7,1+0,2 7,2+0,2 7,0+0,2 
00Л/0ЕЛ * 23,1+1,1 24,3+0,8 23,0+1,1 
ЖЕЛ/Вес мл/кг 74,1+1,1 77,0+1,5 74,9+1,3 
МВЛ 
л/мин 189,7+5,6 178,0+9,6 172,8+10,3 
выд 
пг 
0$Ввд/Ш 
л/с 5,8+0,2 5,7+0,2 5,7+0,2 
л/с 7,0+0,2 7,4+0,3 6,9+0,3 
% 80,9+1,9 78,1+1,8 77,7+1,6 
I апн. с 88,2+5,7 87,1+7,4 85,1+4,6 
П апн. с 104,4+6,0 108,2+8,0 98,5+5,1 
Ш апн. с 109,8+6,8 128,1+8,4 111,1+7,5 
д апн. с 21,6+6,8 41,0+4,1 26,0+6,7 
МПК 
мл/мин* кг 67,2+1,9 73,5+3,1 63,8+2,7 
НС170 ВТ 234,6+12,2 252,2+10,3 254,0+10,3 
Все объемы и емкости легких выражены в условиях BTPS, 
показатели пневмотахометрии в условиях ATPS И МПК В условиях 
STPD. 
Полученные результаты показывают, что у высококвалифици­
рованных лыжников различных специальностей т.н. статические 
показатели внешнего дыхания по их средним не отличаются 
(рис. I). К статическим показателям мы относим жизненную ем­
кость легких (ШЕЛ) и общую емкость легких (ОЕЛ). При этом 
интересно отметить, что жизненный индекс (ЖЕЛ, деленная на 
вес тела - мл/кг) самый высокий у лыжников-гонщиков и отли­
чается статистически достоверно от данного показателя у 
биатлонистов и двоеборцев. 
Ив динамических показателей внешнего дыхания 1ТГ
ВД 
у лыж­
ников-гонщиков выае, чем у биатлонистов и двоеборцов, ГТГ
ВЫД 
у изучаемых групп лыжников не отличались; то же самое каса­
ется максимальной вентиляции легких и индекса Тиффно (ОФВыд/ 
ЖП), которые не имели различий между исследуемьми группами 
лыжников. 
Функциональной пробой, показывающей приспособление к 
гипоксии и гиперкапнии, являлась повторная задержка дыха­
ния. Для хорошо тренированных исследуемых характерно, что 
третья задержка дыхания удлиняется сравнительно с первой. 
Эффект удлинения третьей задержки дыхания выражался отчет­
ливее у лыжников-гонщиков и достигал 41,0+4,1 секунды, что 
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Рис. I. Жизненная емкость легких - ВЕЛ (нижняя 
часть столбика) и общая емкость легких 
- ОЕЛ (весь столбик) в литрах у биатло­
нистов (Б), лютиков-гояацков (Л и 
двоеборцев (Д). На рисунке приведены ариф­
метические средние показателей и их дове­
рительные границы ($+• ). Объемы даны в 
условиях BTPS . *'Т 
вше достигнутого удетени* гретьег^ аянов у биатлонистов 
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Рис. 2. Продолжительность задержки дыхания в секун­
дах. Э - длительность задержки дыхания на 
выдохе; I, 2, 3 - длительность первого, вто­
рого и третьего апное на глубоком вдохе; 
д - удлинение третьего апное по сравнению 
с первым. Б - биатлонисты, Г - лыжники-гон­
щики, Д - двоеборцы. На рисунке приведены 
арифметические средние показателей и их до­
верительные границы (х+га ). 
Работоспособность исследуемых оценивалась по pwc17Q и 
МПК. По нашим данным самую низкую PWC170 имеют биатлонисты, 
что отличается от соответствующих показателей у лыжников-
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гонщиков и двоеборцев, у которых р*с170 существенно не от­
личались. МПК самое высокое у лшников-гонщиков и таю отли­
чается от МПК биатлонистов и двоеборцев (рже. 3). 
МПК 
мл/кг/мин. 
80 
ТО 
60 
50 
ад 
30 
20 
10 
СМ 
В 
to 
С-
ОО 
«D 
СО 
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Рис. 3. Максимальное потребление кислорода а м* на 
яг веса тела в минуту в условиях этго. 
Б - биатлонисты, Г - лыжники-Гонщики, Д 
двоеборцы. На рисунке приведены арифмети­
ческие средние показателей и их доверитель­
ные границы (х+ ш). 
Обсуждение результатов 
Оцейивая полученные результаты,можно сказать, что у на­
блюдаемых групп лыжников функциональна возможности внешнего 
дыхания в состоянии относительного покоя 
не отличаются. Раз­
личия выявляются при выполнении физической работы и пробы 
повторной задержки дыхания, характеризующих^функциональные 
способности системы дыхания. Приведенные в 'Литературе /3/ 
данные о ПЕЛ у лыжников-гомиков (5,03 л) ниже яощученпж 
нами фактических данных ЖЕЛ. Полученные показатели, как 
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справедливо подчеркивает Дембо /2/, следует оценивать в про­
центах к должной величине. При этом необходимо екать, по ка­
ким формулам должные показатели вычислялись. Данных о МЕЯ 
биатлонистов и двоеборцев нам в литературе найти не удалось. 
Что касается остаточного объема легких (00Л) и общей емкости 
легких (СЕЛ), то зти показатели внешнего дыхания у спорт­
сменов определяются крайне редко /I, 5/, и мы не нашли ни 
одного источника об (ЕЛ у лыжников. По нашим данным ОЕЛ не 
имеет статистически достоверных коррелятивных связей с пока­
зателями работоспособности у лыжников. 
Пневмотахометрические показатели, показывающие объемную 
скорость движения воздуха при форсированном дыхании, харак­
теризуют мощность дыхательных мышц и проходимость дыхатель­
ных путей и отличаются между исследуемым группами лыжников 
только по ПГ
ВД
. Это говорит о том, что с развитием трениро­
ванности на выносливость и большей аэробной работоспособ­
ностью увеличивается сила вдоха. Вполне возможно, что именно 
сила вдоха определяет увеличение легочной вентиляции во вре­
мя физической нагрузки. 
Максимальная вентиляция легких, которая у исследуемых 
групп лыяников статистически не отличалась, не имеет досто­
верных коррелятивных связей и с показателями работоспособ­
ности. Обсуждая значение максимальной вентиляции легких сре­
ди факторов, определяющих работоспособность, целесообразно 
привести мнение Михайлова /9/ о том, что "классическая МВЛ", 
которую определяют в течение 15 секунд, может не выражать 
действительных резервов легочной вентиляции. 
Работоспособность, оцениваемая по PWC170 , лежит в пре-
V делах тех величин, которые приводят Карпман и др. /4/ для 
лыжников-гонщиков (250-310 Вт). Биатлонисты и двоеборцы име­
ют по нашим данны* более низкие значения р*с170. 
Максимальное потребление кислорода (73,5+3,1 мл/мин-кг) 
как интегральный показатель работоспособности у лыжников-
гонщиков близко к средней велчине (72,1 мл/мин-кг), приве­
денной в литературе /4/. Биатлонисты и двоеборцы, несмот­
ря на то, что имеют одинаковую функциональную возможность 
внешнего дыхания, не достигают близких к лданикам-гонщикам 
величин МПК. Можно предположить, что ограничивающим работо­
способность эвеном является мощность сердечного выброса и ' 
несогласованность работы сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем. 
В заключение можно сказать, что представители различных 
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видов дынного спорта, обладающие до определенной степени 
одинаковым функциональнши возможностями системы внешнего 
дыхания, отличаются по функциональны* способностям.  этого 
вытекает, что только индивидуальный подход к каждому спорт­
смену может выявить все тончайшие механизмы, определяющие 
его работоспособность. 
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ЭЛЕКШЖАРДИОПРАШ ПРИ ФИ31РВСНО* НАГРУЗКЕ В 
ДИАГНОСТИКЕ ХРОНИЧЕСКОЙ КОРОНАРНОЙ ^ ДОСТАТОЧНОСТИ 
Я.А. Наароос 
Кафедра спортивной медицины и лечебной фивкультуры ТГУ 
Наиболее распространен*»! нвиквавивнъы методом диагно­
стики хронической коронарной недостаточности являете* елект-
рокардиография ври пробе 
с дозированной физической нагруз­
кой. 
Сопоставление результатов ЭКГ при пробе с физической на­
грузкой с даннши ангиографического исследования венечных 
артерий сердца показывает, что точность неинвавивного метода 
в диагностике хронической коронарной недостаточности зависит 
от многих факторов /2, 18, 39/. Для характеристики точности 
метода определяется его чувствительность и специфичность, 
частоты ложноположительных и ложноотрицателышх результатов 
теста, предсказательная ценность и коэффициент риска. При 
атом используются следующие формулы /6/: 
чувствительность % = — . joo 
ИП + ЛО 
специфичность % = — . ТОО, 
ио + лп 
частота ложноположительных тестов % = — *6ЩХ0О» 
ЯП + ЛП 
частота ложноотрицательнык тестов % - ——— . IQO, 
ИО + ЛО 
предсказательная ценность % * — . 100, 
ИП + ЛП 
МП *Л Х 
коэффициент риска = —— • ли 
ИП + ЛП ЛО + ИО 
где ИП - истинноположительный результат, ИО - истинноотрица-
тельный результат, ЛП - ложноположительный результат и ЛО -
ложноотрицательный результат. 
По литературнт даннш чувствительность ЭКГ-функциона»-
5 
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ной пробы колеблете« от 38,6 до 966, а специфичность - от 
32,7 до 96,3Ü /10, 33/. Таким обра*ом, точность ЭКГ при про­
бе с физической нагрузкой в диагностике коронарной недоста­
точности имеет больше различил и многие критерии дня оценки 
результатов пробы остаются нереееннши. Факторы, которые 
в  о с н о в н о м  в л и я ю т  н а  ч у в с т в и т е л ь н о с т ь  и  
специфичность пробы, следующие' /28/: 
1) факторы, обусловленные пациентом: возраст, принимае­
мые лекарства, наличие перенесенного инфаркта миокарда, па­
тологическая ЭКГ в покое, количество пораженных венечных ар­
терий и степень их сужения; 
2) электрокардиографические факторы: система отведений 
ЭКГ, электрокардиографический критерий дяя окончания функ­
циональной пробы, алектрокардиографические критерии дл$ 
оценки пробы в отношении коронарной недостаточности; 
ЗКфакторы, которые связаны с исследователем: критерии 
для окончания функциональной пробы, интерпретация показате­
лей коронарной недостаточности на ЭКГ, интерпретация резуль­
татов ангиографического исследования венечных артерий сердца 
и выбор методики проведения функциональной пробы. 
I. Методика проведения функциональных гроб 
Джя проведения ЭКГ-функциональных гроб в основном приме­
няются степ-тесты, дозированные физические нагрузки на ве-
лоаргометре или на тредмилле. При атом нагрузки могут быть 
постояннши, равномерно повивающимися, ступенчато повываю­
щими ся и ступенчато повивающимися с интервалами отдыха между 
нагрузками. ВОЗ (1971) рекомендует ступенчато повыяаюпртеся 
варианты нагрузки от 25.до 50 Вт через 3-6 мин, до появления 
субъективных или объективных признаков коронарной недоста­
точности или повьоения уровня ЧСС до 75-8056 от возрастного 
максимума. Однако, по мнению некоторых авторов /36/, в диаг­
ностике хронической коронарной недостаточности лучше приме­
нять функциональные пробы, при которых мощность нагрузки по­
вышается через каждую минуту или равномерно в течение всего 
теста. Такие варианты нагрузки уменьшают количество ложно-
отрицательных ответов, связанных с усталостью перифериче­
ских мащ. 
Предложена также оригинальная методика проведения ЭКГ 
при пробе с физической нагрузкой при ложноотрицательном от­
вете пробы /28/: чфеа 60 мин повторяется последняя нагруз­
ка, на которой была остановлена проба со ступенчато повы-
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веющимися нагрузками. Этот прием позволяет сократить количе­
ство ложно отрицательных результатов еще на 3056. 
2. Электрокардиографические отведения 
Пока не существует единого мнения по вопросу применения 
ЭКГ-отведений, регистрирует« непосредственно в момент про­
ведения пробы с физической нагрузкой. Чаще всего для прове­
дения функциональной пробы применяют регистрацию ЭКГ в 12 
общещжнятых отведениях, а непосредственно во время нагрузки 
- в отведениях V, до Vg. При етом качество еаписи ЭКГ не 
всегда хорояве. Поетому многие исследователи предпочитают 
регистрацию МП* по Маеов-Ыкаг /35/, где отведения от ко­
нечностей наложим на тело исследуемого. Сравнивая общепри­
нятые 12 отведений с модификацией по Maeon-Likar, можно еа-
ключить, что амплитуда зубца R в отведениях II, III и аТГ 
больше при отведении Шееа-Ыкжг, а в отведении I * aVL -
меньше. Кроме того, наблюдается повиеение депрессии сегаеента 
ЗТ и амплитуды еубца Т в отведениях II, III и &VP и умень­
шение в отведениях I и aVL. В отведениях ^  до Vg существен­
ных различий между этими системами регистрации не отмечается 
/38/. Таким образом, для правильной интерпретации результа­
тов ЭКГ-функциональной гробы необходимо учитывать особен­
ности системы регистрации ЭКГ по Meetm-Likar. 
Сопоставление данных ЭКГ при пробе с физической нагруз­
кой с результатами коронарографии выявило определенные зако­
номерности по диагностической чувствительности отдельных от­
ведений в диагностике коронарной недостаточности. И» пре-
кордиальных отведений диагностическая чувствительность ко­
ронарной недостаточности вше всего в отведении V,- (8956), 
меньше в отведениях Vg (7056) и (5356) /16/. 
При спазме передней межжелудочковой ветви левой венечной 
артерии наиболее чувствительным приенаком считается повыве-
ние сегмента зт в отведении ?3 /17/. Ложноположительных и 
ложноотрицательных результатов чувствительности ЭКГ при 
пробе с физической нагрузкой меньше у больных с поражени­
ем передней межжелудочковой ветви левой венечной артерии и 
больше при стенозе правой венечной артерии или огибающей 
ветви левой венечной артерии /33/. Поетому относительно 
большое количество ложноположительных и ложноотрицательнмх 
результатов наблюдается на ЭКГ в отведениях II, III и аVf. 
При поражении огибающей ветви левой венечной артерии темня 
миокарда локализуется высоко в латеральной стенке. левого 
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желудочка, что в свое очередь отражается в отведении а VT, 
но чувствительность »того отведения невысокая /18/. 
Применение двухполюсной или биполярной системы отведений 
позволяет получить хорошее качество ЭКГ непосредственно во 
время физической нагрузки. При этом применяется одно или 
Несколько отведений. Некоторые авторы /39/ нашли, что чув­
ствительность биполярных прекордиальных отведений СМ§ и CCg 
превипает по смещении сегмента ST чувствительность отведений 
31 и V6. Использование комбинированной системы отведений 
CHpj, CCg и CBß дает чувствительность ЭКГ-нагрузочной пробы 
в пределах 54-73% при специфичности от 72 до 9656 /17/. Так 
как отведения II, III, »V» не всегда отражают очаговые изме­
нения миокарда в диафрагмальной части левого желудочка серд­
ца, некоторые исследователи /39/ предлагают для повьнения 
чувствительности ЭКГ-нагрузочной гробы отведение CL. 
Обобщая, можно сказать, что по чувствительности и специ­
фичности биполярные прекордиальные отведения не превосходят 
электрокардиограмму в 12 отведениях при пробе с физической 
нагрузкой в диагностике хронической коронарной недостаточ­
ности. 
Для повяения диагностической чувствительности ЭКГ при 
пробе с физической нагрузкой в последнее время применяются 
дополнительные прекордиальные отведения, количество которых 
достигает 96 и более /34/. Некоторые авторы /22/ при при­
менении 16 прекордиальных отведений достигли 96%-ной чувст­
вительности метода при 9056-ной специфичности ЭКГ-функцио­
нальной пробы. Общепринятые 12 отведений позволили на этом 
же контингенте показать диагностическую чувствительность 
ЭКГ-функциональной пробы 8056. При атом авторы подчеркивают 
хорошую информативность дополнительных прекордиальных отве­
дений при поражении только одной венечной артерии сердца. 
Мы применили 30 дополнительных прекордиальных отведений 
для проведения ЭКГ при пробе с физической нагрузкой у 94 
больных и получили чувствительность ЭКГ-функциональной пробы 
91,556. При этом чувствительность 12 отведений была 78,756. 
Учитывая трудоемкость функциональной пробы с дополнитель-
нши отведениями ЭКГ, можно рекомендовать этот вариант пробы 
в том случае, когда при применении 12 отведений тест оказы­
вается отрицательна« /32/. 
Ортогональные отведения (по Франку) не являются более 
чувствительного, чем однополюсные или двухполюсные отведе­
ния ж диагностике коронарной недостаточности. По даннш не­
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которых авторов чувствительность ЭКГ при пробе с физической 
нагрузкой при применении ортогональных отведений не превыша­
ет 408 /39/. 
3. Электрокардиографические признаки коронарной 
недостаточности 
3.1. Смещение сегмента sr. Наиболее характериш привив­
ком коронарной недостаточности следует считать смещение сег­
мента зт вниз на 0,1 мВ и больше от изозлектрической линии 
черев 80 мс после окончания комплекса QRS. При »том раали-
чают несколько типов смещения сегмента ЗТ: горжеоктальное, 
косое нисходящее и косое восходящее. Все ети признаки де­
тально представлены в кодированной виде в новом Ifcnwecот­
еком коде (1982) /37/. Величина депрессии сегмента зт кор­
релирует с количеством пораженных артерий и степенью сужений 
венечных артерий сердца. Показано /43/, что смещение сег­
мента ST более чем на 0,3 мВ указывает на наличие поражения 
нескольких венечных артерий с проксимальна» стеновом. Не­
которые авторы /30/ описшают при смещении сегмента зт на 
0,2 мВ и более патологические изменения в двух или трех ар­
териях. При атом в 8256 случаев наблюдалось сужение главмеге 
ствола левой венечной артерии сердца. Авторы считает все-та­
ки, что смещение сегмента зт на 0,2 »6 и более не является 
чувствительны« признаком диагностики критических стенозов 
венечных артерий, потому что специфичность признака невы­
сокая. 
Горизонтальное или косое нисходящее смещение сегмента зт 
на ЭКГ при проведении пробы с физической нагрузкой является 
общепризнанным критерием коронарной недостаточности. 
Некоторые авторы считают, что косое смещение сегмента 
вверх выявляется при отсутствии коронарной недостаточности и 
поэтому имеет наименьшее диагностическое значение (повивает 
количество ложноположительных результатов ЭКГ при пробе с 
физической нагрузкой). Однако некоторые авторы /7, 29/ счи­
тают косое смещение сегмента зт вверх на 0,2 мВ и более че­
рез 80 мс после комплекса QRS также признаком коронарной 
недостаточности. Дня дифференциальной диагностики информа­
тивности этого признака предлагается определить отложение 
ОД / Q-T (X - то место, где сегмент зт пересекает иво-
электрическую линию). При величине этого показателя 50# и 
больше смещение сегмента зт вверх считается признаком коро­
нарной недостаточности. Другим дополнительным признаком ко­
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ронарной недостаточности на основе смещения сегмента зт 
вверх считается отношение ^фактическое /^должное боль" 
mee, 4oi_I.ce, при котором 0_Т
д<мвнов - Q-Тфактическо; 
• 0,4'\|Н_В. Показатель определяется на ЭНГ череа одну ми­
нуту после окончания функциональной пробы /24/. 
Можно согласиться с мнением некоторых исследователей 
/7, 39/, согласно которому при оценке смещения сегмента зт 
необходимо учитывать высоту амплитуды аубца R В конкретном 
отведении, а не считать признаком коронарной недостаточности 
смещение сегмента зт на 0,1 iß и более для всех отведений. 
Важное обследование /41/ для интерпретации смещения сегмен­
та зт , направленного вверх, в диагностике коронарной не­
достаточности проведено в течение 6 лет с наблюдением за 
прогнозом 431 больного с таким смещением сегмента зт в 
нагрузочной ЭКГ. Авторы нашли, что углубление патологии при 
этом протекало таким же о фаз ом как и у больных с горизон­
тальном смещением сегмента зт на ЭКГ при пробе с физической 
нагрузкой. 
В некоторых случаях (3,0-6,5%) /17/ при проведении ЭКГ 
в пробе с физической нагрузкой наблюдается смещение сегмента 
зт вверх от изоэлектрической линии на 0,1 мВ и более. Нали­
чие смещения сегмента зт вверх на ЭКГ в покое после перене­
сенного инфаркта является признаком аневризма сердца. При 
исследовании ЭКГ в пробе с физической нагрузкой у 680 боль­
ных в 12 отведениях /20/ обнаружена положительная взаимо­
связь смещения сегмента зт вверх и асинэргии стенки левого 
желудочка сердца. Чувствительность ЭКГ при пробе с физиче­
ской нагрузкой в диагностике асинергии левого желудочка 
сердца составляла 55% и специфичность - 100%. фи этом чув­
ствительность пробы повысилась в связи с более тяжеля« по­
ражением стенки левого желудочка. Наибольшее смещение сег­
мента зт вверх происходит в отведениях у2 - (65%^, у -
(21%), II, III и a VP (22%), в первую очередь у больных после 
перенесенного инфаркта (зубец Q. инфаркта в соответствующем 
отведении) /17/. 
Некоторые авторы считают /3, 40/, что повьшение сегмента 
зт на ЭКГ при пробе с физической нагрузкой указьвает на 
проксимальное поражение венечных артерий. При оценке смеще­
ния зт надо учитывать, что при спазмах венечных артерий и у 
больных со стенокардией типа Printmetal также наблодается 
повьшение сегмента зт на ЭКГ /25/. 
Мы сравнивали больных с хронической коронарной недоста­
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точностью, у которых на ЭКГ при пробе с физической нагрузкой 
наблюдалось смещение сегмента зт вверх (22 больных) или 
вниз (30 больных) на основе данных коронарографии и вентри-
кулографии. Наши наблюдения согласуются с данными других ав­
торов /7, 20, 40/, согласно которш смещение сегмента зт 
вверх указывает на асинаргию стенки и снижение насосной 
функции левого желудочка сердца. Статистически достоверной 
взаимосвязи между смещением сегмента зт вверх на ЭКГ и ко­
личеством пораженных артерий, степенью и локализацией- сте­
ноза венечных артерий сердца не наблюдалось. 
Исследование динамики смещения сегмента зт вверх у боль­
ных черев 3 недели, 6 недель и 3 месяца после инфаркта мио­
карда передней локализации на ЭКГ при пробе с физической 
нагрузкой показало, что реакция сегмента зт в отведениях, 
отражающих центр инфаркта, постоянно уменьвается. Через 3 
недели после инфаркта повшение сегмента ЗТ разнялось в 
среднем 2,6 мм (от 1,0 до 6,0 ш), а через 3 месяца после 
инфаркта миокарда - в среднем 1,5 ж. Ив результатов «нами* 
исследований можно закаечить, что в раннем периоде после ин­
фаркта миокарда динамика смещения сегмента зт вверх на ЭКГ 
при функциональной пробе отражает степень гипоксии в очаге 
инфаркта и имеет, очевидно, прогностическое значение /Ъ/. 
Ив вдаеивложенного можно заключить, что смещение сег­
мента зт вверх на ЭКГ при гробе с физической нагрузкой свя­
зано с асинергией стенки левого желудочка сердца, со спазмом 
или поражением проксимальной части венечных артерий сердца. 
3.2. вменение амплитуды зубца R на ЭКГ при пробе с фи­
зической нагрузкой. Уменьшение амплитуды зубца R на ЭКГ при 
функциональной пробе считается нормальной реакцией при адап­
тации сердечно-сосудистой системы к нагрузке. Признаком ко­
ронарной недостаточности считается повшение амплитуды зубца 
R или неизмененная амплитуда зубца R на ЭКГ через минуту 
после окончания пробы /7, 14, 22/. По методике Baren и со­
авторов /12/ амплитуда зубцов R суммируется в отведениях 
II, III, aVF, У4ДО v6 в покое через минуту после нагрузки. 
Be man и соавторы /13/ предлагают суммировать амплитуды 
зубцов R в отведениях aVL, а VF, до Vg и зубцов з в отве­
дениях v1 и v2. Повьшение суммарного индекса зубцов R (ДГ R 
56 О) на ЭКГ при пробе с физической нагрузкой свидетель­
ствует о более тяжелом поражении венечных артерий и снижении 
функции левого желудочка сердца у9, II/. Следует отметить, 
что до сих пор нет еще вполне определенного взгляда на ме-
ханжа мы изменения амплитуды зубца н при проведении пробы с 
физической нагрузкой. Некоторые авторы /14/ показали, что 
при нормальной адаптации сердечно-сосудистой системы повше­
ние активности симпато-адреналовой системы выаывает умень­
шение объема левого желудочка при нагрузке. Это ведет и к 
уменьшению амплитуды зубца R на ЭКГ. 
При уху двеним функционального состояния левого желудочка 
сердца объем его и масса крови в нем увеличиваются, вызывая 
повшение амплитуды зубца R. Иногда гиперконтрактильность 
окружающего миокарда может компенсировать гипоконтрактиль-
ность пораженной области стенки левого желудочка. В таком 
случае увеличение зубца в на ЭКГ при пробе с физической 
нагрузкой не наблюдается /19/. Причины повмнения амплитуды 
зубца R на ЭКГ при нормальных венечных артериях и нормальной 
функции левого желудочка пока неизвестны. 
Сравнением смещения сегмента ST И динамики амплитуды 
зубца R (AER) на ЭКГ при пробе с физической нагрузкой у 
больных с хронической коронарной недостаточностью показано 
/16/, что чувствительность смещения сегмента меньше и специ­
фичность вше, чем увеличение амплитуды зубца, R на ЭКГ при 
пробе с физической нагрузкой. Другие авторы /19/ получили на 
основе показателя Д£ R > О чувствительность пробы 68% и спе­
цифичность 84%, так как смещение сегмента зт при исследова­
нии этого же контингента дало чувствительность пробы только 
49% и специфичность 74%. При применении показателя AS R ^ 0 
нашли чувствительность ЭКГ при пробе с физической нагрузкой 
в диагностике коронарной недостаточности 70% и специфичность 
88,6% /9/. Мы обследовали 57 мужчин с ангиографически доку­
ментированной коронарной недостаточностью и по смещению сег­
мента STнашли чувствительность пробы 80,3% и специфичность 
50,0%, а по изменению амплитуды зубца R (AZR»0) чувстви­
тельность пробы составляла 68,2% при специфичности 61,5%. 
Таким образом, по нашим данным чувствительность показателя 
Д52 Rв диагностике коронарной недостаточности была меньше, 
чем по общепризнанному критерию смещения сегмента ST . 
Некоторые авторы считают /15/, что смещение сегмента зт 
вместе с уменьшением амплитуды зубца R на ЭКГ указывает на 
ложноположительную пробу, а увеличение амплитуды зубца R 
без смещения сегмента зт является признаком ложноотрицатель-
ного результата на ЭКГ при пробе с физической нагрузкой. 
В заключение можно сказать, что причины динамики зубца R 
на ЭКГ при пробе с физической нагрузкой окончательно не ре-
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вены. Кроме увеличения объема левого желудочка при Д2 R 7 О 
•atanabe и соавторы /42/ связывают увеличение аубца R на 
ЭКГ с фазами дыхательных колебаний грудной коетки, ротацией 
сердца, электрическим различием в правой и левой половине 
сердца и увеличением гематокрита. При ипемии шокарда авторы 
связывают увеличение 
амплитуды зубца R С ухудвением прово­
димости в ипемическом миокарде, замедлением деполяризации в 
очаге ишемии и с уменьшением иаоэлектрического потенциала 
миокарда. Все в мнеприведенные факторы вызывают изменение оси 
векторной петли комплекса QRS, но окончательно взаимосвязи 
между етими факторами неизвестны. 
3.3. Дополнительные критерии для оценки результатов ЭКГ 
при цробе с физической нагрузкой в диагностике 
хронической коронарной недостаточности 
Самая легкая степень гипоксии миокарда приводит к сни­
жению амплитуды зубца Т. Необходимо лишь учитывать, что зу­
бец Т изменяется при самых различных состояниях, а не только 
при коронарной недостаточности. В случае приступа стенокар­
дии инверсия положительного зубца Т на ЭКГ В пробе с физи­
ческой нагрузкой при низкой частоте сердечно-сосудистой си­
стемы является признаком ишемии миокарда /39/. 
Инверсию положительного зубца и на ЭКГ при функциональ­
ной пробе считают признаком коронарной недостаточности /7, 
39/. Этот элемент ЭКГ наблюдается только в 15% случаев и 
чувствительность его при диагностике коронарной недостаточ­
ности равна 21%, а специфичность - 97%. По данньм некоторых 
авторов /23/ при инверсии зубца о в отведениях I, AVL, V1 
до v6 на ЭКГ покоя на ангиограмме наблюдается 78%-й стеноз 
передней межжелудочковой ветви левой венечной артерии серд­
ца. 
При двухфазном зубце Р в отведении v1 произведение аб­
солютного значения амплитуды в мм и продолжительности в се­
кундах отрицательной фазы его, большее или равное 0,03 
мм-с, считается признаком патологии. Между конечно-диа-
столическим давлением левого желудочка сердца и размером 
отрицательной части зубца Р обнаружена корреляционная вза­
имосвязь, поэтому некоторые исследователи /21/ считают этот 
показатель в диагностике асинэргии левого желудочка инфор­
мативным (чувствительность 73£ и специфичность 83%Ч 
Дополнительны» критерием коронарной недостаточности яв­
ляется также появление нарушений ритма ЭКГ при пробе с 
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физической нагрузкой. При исследовании 240 больных с хрони­
ческой коронарной недостаточностью в 20,5% случаев наблюда­
лось нарушение ритма /4/. Авторы 8аклочили, что при малой 
нагрузке (при низкой частоте пульса) появляющиеся политопные 
вентрикулярмые экстрасистолы свидетельствуют о коронарной 
недостаточности, особенно при снижении функции левого желу­
дочка сердца. Такое мнение разделяют и другие авторы /39/. 
Кроме электрокардиографических признаков в диагностике 
коронарной недостаточности в последнее время важное значение 
имеет реакция артериального давления во время проведения 
функциональной пробы. Снижение артериального систолического 
давления на 10 мм рт.ст или больше во время нагрузки или в 
первую минуту восстановления считается патологической ре­
акцией. Снижение артериального давления при нагрузке связано 
со снижением насосной 
функции Левого желудочка, внвваннш 
ишемией миокарда. Во время снижения артериального давления 
обычно наблюдается и выраженное смещение сегмента ST . 
4. Количественная оценка признаков коронарной 
недостаточности на ЭКГ 
С целью усовершенствования анализа и оценки ЭКГ у боль­
ных ИВС в динамических наблюдениях нами разработана система 
количественной оценки признаков коронарной недостаточности 
по данный ЭКГ покоя и ЭКГ при пробе на велоэргометре. Для 
первичной статистической обработки на ЭВМ CM-I у 104 больных 
с ангиографически документированной коронарной недостаточ­
ностью измеряли следующие 12 показателей: максимальное сме­
щение сегмента ST от иэоалектрической линии (зт макс), ко- . 
личество отведений со смещением ST (N зт), суммарное смеще­
ние ST во всех отведениях (сумма зт ), среднее смещение зт 
(сумма ST/N ЗТ), изменение суммарного индекса амплитуды зуб­
цов Я в нагрузочной ЭКГ (AL R ) по Вегтапи соавт. /13/, по­
казатели Q-X/Qj-T (в %) и' Q-Tc по Greenberg и соавт. /24/, 
отношение ЗТЦ,^ к амплитуде зубца R В одном отведении 
(зтмакс/а) по Саткене /7/, показатель зт макс/w 
ткс 
• Кг по 
Kaltenbach и OCÄBT. /27/, ЗТ / Ч6С макс *10* по Kardaah и 
соавт /26/, показатель DP 
мкс
/ ЗТ ^  по Lukalc и со­
авт. /31/ и показатель Д сумма R/сумма ST 
шкс 
по Bonorie 
и соавт. /15/. 
По данных корреляционного анализа между вывеприведенными 
показателями и данными ангиографического исследования из по­
казателей ЭКГ мы выбрали для дальнейшей обработки 5 наиболее 
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информативных. На следующем этапе исследования, учитывая ли­
нейный характер сдвигов этих показателей при оценке степени 
коронарной недостаточности, для характеристики каждого пока­
зателя по критерию "лучше-хуже™ использовали оценочный ли­
нейный график, разработанный Т.Э. Кару (1976). На основании 
результатов статистической обработки описанного выне мате­
риала по 104 больнш Э.Э. Кяэрик (1964) предложила шкалы 
оценки по пятибалльной системе для каждого показателя' (с 
точностью +0,1* з
х
) и итоговый оценочной балл. Шкалы для 
отдельных показателей ЭКГ приведены в таблице I. 
Для представления критериев количественного анализа при­
знаков коронарной недостаточности в виде регрессионной фор­
мулы предварительно провели оценку вшюприведенных 5 призна­
ков ЭКГ у 25 больных ИБС экспертно-статистическим методом 
/I/. 
В комиссию экспертов вошли 3 профессора, I доцент и I 
научный сотрудник, которые оценивали ЭКГ у 25 больных по 
1фитерию "лучше-худа", а также по 5-балльной системе тя­
жести коронарной недостаточности. Учитьвая баллы экспертной 
оценки для каждого больного и используя метод пошаговой ре­
грессии /13/, Э.Э. Кяэрик (1964) разработала на ЭВМ регрес­
сионную формулу. Найденная формула характер»ует степень 
коронарной недостаточности, совпадая с результатами эксперт­
ной оценки с вероятностью 93,656. 
ST ST 
У = 0,563 —Ü552 + 0,458 + 0,404 ž ST + 
•макс ЧССмакс * ST 
+ 0,137 ЗТиакс + О.ОХЗДхн + 1,311. 
Между итоговым оценочным баллом по таблице I и у установлено 
корреляционное взаимоотношение (г = 0,80, р< 0,001). 
В заключение можно сказать, что для ежедневной практи­
ческой работы можно, рекомендовать балльную оценку показате­
лей коронарной недостаточности ЭКГ по таблице I. Если воз­
можно использовать машинную обработку информации на ЭВМ, то 
и целесообразнее ввести оценку коронарной недостаточности на 
ЭКГ 
с помощью регрессионной формулы. 
Вышеприведенная количественная оценка признаков коро­
нарной недостаточности полностью оправдала себя щ>и динами­
ческих наблюдениях больных ИБС после аортокоронарно го шунти­
рования, повялая при этом степень достоверности врачебного 
заключения и ускоряя обработку данных ЭКГ. 
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Заключение 
Результаты ЭКГ при пробе с физической нагрузкой в диаг­
ностике хронической коронарной недостаточности зависят от 
многих факторов^иа которых самдаи гяавньыи являются степень 
поражения венечные артерий сердца, система отведений для 
регистрации ЭКГ, критерии определенных признаков коронарной 
недостаточности на ЭКГ и величины физических нагрузок. Кро­
ме общепризнанного критерия смещения сегмента ЗТ на ЭКГ, 
при пробе с физической нагрузкой целесообразно учитывать я 
другое дополнительные показатели повышения чувствительности 
и специфичности пробы. Намерение всех показателей коронарной 
недостаточности усложняет анализ результатов ЭКГ при пробе с 
физической нагрузкой. Автоматизированная обработка показа­
телей пробы с помощью вычислительной техники и использование 
количественных критериев оценки повволявт повысить ценность 
ЭКГ при пробе с физической нагрузкой в Диагностике коронар­
ной недостаточности. » . Л . 1 
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ФАКТОРЫ, МНЯЩИЕ НА ДЛИТЕЛЬНОСТЬ ФАЗ СЕРДЕЧНОГО ЦИКЛА 
A.A. Лыхмус 
Государственный Центральный ордена Ленина институт 
физической культуры, Москва 
Кафедра спортивной медицины и лечебной фивкультуры ТТУ 
Длительность фае сердечного цикла определяется главнш 
образом сократимостью миокарда и влиянием акстракардхалышх 
условий функционирования желудочков - режимом наполнения по­
лостей и сопротивлением изгнанию крови в магистральные сосу­
ды /3/. 
Показано /3, 9, 14/« что нормальная длительность фаз 
сердечного цикла во многом зависит от длительности сердеч­
ного цикла, от величины ударного объема крови и других фак­
торов. Бее учета факторов, влияющих на длительность фаз сер­
дечного цикла, невозможна правильная физиологическая и кли­
ническая оценка тронекардиограмм как у нетренированных л>-
дей, так и у спортсменов. Надо также учнтшать, что различия 
в длительности фаз сердечного цикла у спортсменов и у нетре­
нированных люде* связаны, помимо прочего, со структурно-
функциональшми особенностями "спортивного сердца", с инди­
видуальны« уровнем функционального состояния сердечно-сосу­
дистой системы у спортсменов. 
Для выявления факторов, определяющих нормальную хроно-
кардиограмму левого сердца у тренированных и у нетрениро­
ванных людей, были обследованы 112 спортсменов высокой ква­
лификации и 52 здоровых человека, не занимающихся спортом. 
Длительность фаз сердечного цикла была рассчитана с синхро­
низированных ехокарднограмм митрального и аортального кла­
панов и левого желудочка. Эхокардиографические обследования 
проводились по общепринятой методике (Зарецкий, Нухарлямов) 
«а »«кардиографе УЗКАР-З. Объемы левого желудочка высчиты-
рались по формуле Teichholz /13/ и масса миокарда по фор-
-щуле U.A. Беленьков*. Для определения общей физической ра­
ботоспособности использовали тест pwc170. 
Одним из самых сильных факторов, определяющих длитель­
ность фаз сердечного цикла, является длительность сердечного 
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цикла (С). Колебания чжс*оты ебрддебяенияв состоянии покоя 
_у нетренированных гадав я у спортсменов довольно зшгокгеяь-
выв «различия в частоте сердечных сокращений накладывают 
определено* отпечаток на динамику сердца. Вместе с теш не­
которые же фавн сохраняет свою деятельность неизмененной прж 
колебаня* сердечного цикла. Поетому все фавн сердечного цик­
ла мв разделил* на две группы по их вваимоевяви с длитель­
ность» сердечного цикла. 
В первой группе фавн, длительность которое крайне мало 
или совсем не зависит от сердечного ритма. В ету группу ' 
входят влектрокинематическая латентность, фава максимального 
ивгаания, период напряжения предсердия, ннтерснстолическнй 
интервал, щютодвастолический интервал. Сода же входят фавн, 
которые протекают несколько быстрее при более высокой ЧСС -
наоволнмическое сокращение и расслабление, асинхронное со­
кращение, быстрое малопение, систола предсердия и период 
иагяаякя крови ив предсердия. 
Ко второй группе отнесены фавы, сильно связанные с сер-
дечнш ритмом. Ц>и вменениях сердечного ритма существенно 
меняется длительность втих фаз. Если расположить все ети 
фавн в порядке возрастания связи между их длительностью и 
длительностью сердечного цикла, то на основании наших наблю­
дений можно получить сладувфв ряд: период изгнания - фаза 
редуцированного изгнания - механическая систола - общая си­
стола - фаза медленного наполнения. 
СпециаяышА интерес представляет количественное описание 
обнаруживаем« взаимозависимостей. Располагая математической 
аалсьп нормальных взаимосвязей между длительностью какой-
либо фавы и величиной сердечного цикла, можно предсказывать 
продолжительность стой фазы ври любой частоте сердечных со­
кращений. 
Подученное нами уравнение регрессии, описывающее взаимо­
связь между длительностью сердечного цикла и периодом ив-
гнания для нетренированных япдей, имеет следуюцй вид: 
Е - 0,121 С + 0,152 . (I) 
В группе спортсменов взаимосвязь между длительностями сер­
дечного цикла и периодом ивгнзяия не столь сильна, как у не­
тренированных людей. У спортсменов с фазовш синдромом гипо­
динамии миокарда при увеличенной длительности сердечного 
цикла наблюдается значительное укорочение периода изгнания 
по отношению к его должнш величинам. Таким образом, кривая, 
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ал^жктвриауючм взаимосвязь между величиной сердечного цикла 
и длительностью периода изгнания у спортсменов, имеет более 
медлежкн! подъем и может бить описана уравнением 
В - 0,096 С + 0,КЗ. (2) 
Мнения разных авторов относительно влияния частоты сер­
дечных сокращении на длительность фаз, составляющих период 
изгнания, противоречивы /6, 7, 10/. 
Наши исследования показали, что хорошую связь с сердеч­
ны« ритмом имеет фаза редуцированного изгнания (РИ). При 
частом сердечном ритме вта фаза короткая, а при редком ритме 
более длинная. Взаимосвязь между длительностями сердечного 
цикла и фазы редуцированного изгнания можно описать уравне­
нием: 
РИ - 0,145 С - 0,021 . (3) 
Индивидуальные значения РИ в группе спортсменов вполне 
соответствуют должны« его величинам, вычислении« по уравне­
нию (3). 
Длительность механической систолы левого желудочка (Sn) 
еще более существенно зависит от сердечного ритма, чем пе­
риод изгнания крови ив него (г * 0,82). Взаимосвязь между С 
и Sm в группе спортсменов несколько слабее (г = 0,74), ин­
дивидуальные значения Зв у спортсменов довольно хорошо сов­
падает с должны«, вычисленным по уравнению 
Зв - 0,124 С + 0,181 . (4) 
Еще теснее между собой связаны длительность общей систо­
лы (So ) и сердечного цикла. По мнению В.Л. Карпмана /3/, 
связь втих величин носит практически линейный характер. По 
нашим данный она может быть описана следующим уравнением: 
So » 0,12В С + 0,231. (5) 
Приведенное уравнение пригодно как для нетренированных 
лиц, так и для спортсменов. 
Яша медленного наполнения (МН) больше других фаз зави­
сит от сердечного ритма. Длительность фазы МН колеблется в 
значительных пределах и ею главны« образом определяется 
длительность диастолы. Зависимость между величиной" сердеч­
ного цикла и длительностью фазы медленного наполнения можно 
выразить в виде уравнения: 
• МН' - 0,84 С - 0,53 . (6) 
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Фаза медженного наполнения является наиболее непостоян­
ной фазой сердечного цикла, она выявляется линь цри нормаль­
ном сердечном ритме или при брадякардии. При частом сердеч­
ном ритме фаза медленного наполнения отсутствует. 
Вторым важным фактором, определяющим нормальную дли­
тельность фае сердечного цикла, является ударный объем крови 
(УО). Для выброса большого объема крови желудочком при про­
чих равных условиях приходится затрачивать больше времени, 
это отражается на длительности периода изгнания - он увели­
чивается. Такого рода взаимосвязь подтверждена многим* авто­
рами /9, 12, 15/. В наших исследованиях связь между период* 
изгнания и систолическим выбросом крови носит параболический 
характер (рис. I), демонстрируя увеличение длительности все­
го периода изгнания при росте систолического выброса от 50 
до 80 мл у нетренированных людей и 60-90 мл у спортсменов. 
У спортсменов с большим ударным объемом реет длительности 
периода изгнания с увеличением ударного выброса замедляется. 
В группе нетренированных людей тоже видна горизонтальная 
ветвь кривой, однако она выражена меньше. 
Увеличение ударного выброса у спортсменов в покое дости­
гается не только за счет увеличения времен* изгнания, но 
происходит и в результате более аффективного сердечного со­
кращения - путем увеличения скорости опорожнения желудочков, 
особенно в начальной части периода изгнания. 
Разные фазы изгнания по-разному изменяются щ>и увеличе­
нии ударного выброса. Так, протосфигмический интервал име­
ет обратную зависимость от величины ударного выброса (г * 
- -0,68), то есть увеличение объема выбрасываемой крови при­
водит к укорочению этого интервала. Длительность второй час­
ти периода изгиания, фазы максимального изгнания, имеет сла­
бую обратную зависимость от ударного выброса (г - -0,22). 
Длительность фазы редуцированного изгнания, напротив, сильно 
связана с величиной систолического выброса (г - 0,64). Ско­
рость циркулярного укорочения миокарда в фазе редуцирован­
ного изгнания мало изменяется при увеличении ударного вы­
броса. Таким образом, увеличение объема крови, выбрасьваемо-
го в фазе редуцированного изгнания, достигается главны» об- -
разом за счет удлинения »той фазы. 
Величина систолического выброса связана определеннш 
образом и с фазами диастолы. Так, величина этого показателя 
коррелирует с длительностью фазы изоволюмического расслаб­
ления, быстрого и медленного наполнения. Однако ати вааимо-
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Рже. I. Взаимоотношение между длительностью периода 
Евгажнмя (Е) и ветчиной ударного объема 
кров* (У0) у спортсменов * в контрольно* 
группе. 
связи, установленные на основан** корреляционного анализа, 
имеют опосредованная характер. С физиологической точки »ре­
ния основная роль здесь принадлежит венозному возврату, ве­
личина которого влияет как на длительность диастолических 
фее, так и на величину ударного объема. 
Факторный аналиа выявил и третий фактор, определяющий 
длительность фае сердечного цикла. Это гипертрофия стенок 
левого »дудочка. Толщина стенок влияет на длительность фаа 
асинхронного сокращения, изоволюмического расслабления и 
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быстрого наполнения и в некоторой мере на фазы систолы пред­
сердия. 
При увеличение толцмвы стенок левого желудочка фаза 
асинхронного сокращения удлиняется. Длительность асияхроя-
ного сокращения особенно тесно связана с величиной ииечной 
массы миокарда левого желудочка. Охват всех мшечнк волокон 
левого желудочка сохратительнш процессом при гипертрофиро­
ванной миокарде занимает более длительное врем. 
При гипертрофии ниокарда отмечаете* н боле» даяиш •#•»• 
ивоволюмического расслабления: по-видимому, более тоястме 
стенки желудочка требует и более деятельного ее расслабла 
ння. Удлинение ивоволвмического „расслабления няблодмтся я 
у больше с гипертрофией сердечно* нмцы /В, II/. 
. Отмеченное уджннеяне фавн быстрого наполнения у спорт­
сменов с гипертрофией мжожардр. щюдолщает оставаться не 
вполне ясшм. Работами /2, 4/ (too покааано, что яра систе­
матическое физической тренировке релаясациоямв способности 
ниокарда увеличивается я благодаря »тому растет аремя, ®s-
тречиваемое на быстрое наполнение. Однако »тот фант не может 
быть распространен на гипертрофированное "спортивное серд­
це", полости желудочков которого одновременно не подоргцутн 
далатации. у 
етжх 
спортсменов реяаясацноншв способности 
миокарда понижены. 
Удлините периода надр—вмия предсердия свявано с раавн-
тнен гипертрофии миокард* левого желудочка, податливость 
(ooepllaaoe) стенок которого уменьмвется Я растет конеч-
но-даастолическое давление в полости желудочка. Левое пред­
сердие, работая против относительно высокого сопротивления 
изгнанию, далятируется, а ватем, по-видимому, гипертрофиру­
ется. Вместе с тем сам факт увеличения раамеров предсердия 
говорит об удлинении мшечных волокон и тем самш об увели­
чении мшечной массы предсердия. Можно предположить, что в 
основе удлинения фазы напряжения левого предсердия лежит за­
медление охвата сократительна* процессом гипертрофированного 
миокарда предсердия. 
Наряду с внперассмотреннши фивиояогическмыи факторами, 
оказывающими определенное влияние на джительяость фаз сер­
дечного цикла, рассмотрим и взаимосвязь фаеово* структура 
сердечной деятельности с некоторыми характеристика**, опре­
деляемыми непосредственно спортивной деятельность» наших ис­
следованных. В качестве такой характеристики бы» выбрана 
обяая Физическая работоспособность. Используя »тот показа­
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тель, мы отдавали себе отчет о том, что влияние ее на фазо­
вую структуру было опосредован»«. В действительности инди-
вйдуальные особенности общей физической работоспособности 
сопровождаются комплексная! изменениями, такими,как частота 
сердечны* сокращений, сердечный выброс, гипертрофия миокарда 
и т.д. 
На рисунке 2 показана зависимость индивидуальной дли­
тельности изоволвыического сокращения (ИС) от уровня индиви­
дуальной работоспособности. Как следует не »того рисунка, 
длительность ЙС замедляется по мере роста общей физической 
работоспособности. Как известно, общая физическая работоспо­
собность достигает наибольших величин у лиц, тренирующихся 
на вшосливость. А ведь именно у зтих спортсменов длитель­
ность изоволюмическбго сокращения оказывается наибольшей. 
Зависимость длительности периода изгнания (Е) от пока­
зателей работоспособности (рис. 3) носит своеобразный харак­
тер. Индивидуальные значения Е вначале с ростом работоспособ-i 
ности увеличиваются, так как увеличиваются и длительность 
сердечного цикла и сердечный выброс, т.е. главные факторы, 
определяющие длительность периода изгнания. При общей рабо­
тоспособности около 1600-1700 Кгм/мин длительность стабили­
зируется, хотя длительность сердечного цикла продолжает уве­
личиваться. 
вменение длительности фаз внутри изгнания происходит 
следующим образом: с ростом физической работоспособности 
длительность максимального изгнания несколько уменьшается, а 
длительность редуцированного изгнания компенсаторно увеличи­
вается. Как видим (рис. 3), при достижении высокой работо­
способности длительность как максимального, так и редуциро­
ванного изгнания стабилизируется на определенном уровне. 
По-видимому, такое соотношение фаз максимального и редуциро­
ванного изгнания, а также относительное укорочение длитель­
ности всего периода изгнания при высоких значениях общей фи­
зической работоспособности являются оптнмальшии для выброса 
большого объема крови. 
Ив приведенных данных явствует, что с увеличению» общей 
физической работоспособности, а, следовательно, и производи­
тельности сердечно-сосудистой системы происходят определен­
ные сдвиги в структуре сердечного цикла. Эти сдвиги харак­
терны для регулируемого фазового синдрома гиподинамики мио­
карда, являющегося показателем высокой экономности работы 
сердца. 
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p|p,3. Взаимоотношение длительности периода изгнания (ß>, 
>'.фаз максимального (МИ) и редуцированного изгнания 
4РИ) 0-величиной физической работоспособности. 
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Таким о бравом, обнаруживаем» у спортсменов тытвтя 
дштежыюсти фаз енстожн н диастожн жевого желудочка ш лево-
го желудочка и жевого предсердия отражают структурно-функ­
циональные изменения сердца, развившиеся под влижняем заня­
тий спортом. 
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ЦЕНТРАЛЬНАЯ ГНЮДЕНАМШ 7 dDPTOBDB 
во время вышлю® еюгасга нагрузок 
 . . Оямаа 
Кафедра спортивно* медицины * лгмбюй фшкуяьтурм ТГУ 
В последние годы оовшвинов в—мне зривмжв>т к cede 
изучение центральной генодаважжш в праймами •еяммввннт 
методах исследования непосредственно во время виволмшо» ф*~ 
sотеской нагрузки. Такие исследования необходам для оцанкн 
функциональны! возможностей спорт сне», так как «мям мм 
нений основных: показателе* гемоданаиккв позволяет щжвильмо 
установить величину оптимальнее и щхрымнх тренировочных к 
соревновательных нагрузок • разработать родам отдам. 
Задаче* данной работы являлось мучеем «дмшин некото­
рых показателе* центральной гемодемоош непосредственно во 
время выполнен** велоергометрических нагрузок у спортсменов, 
тренировочный ^ юцесс которых направлен на развнтю вмнослх-
вости. ib« »том более пристально изучался вопрос о иакмо-
СВЯ8ЯХ между этими показателями на разных ступенях выполняе­
мых нагрузок. Так же была поставлена цель: выявить индивиду­
альные вариации в механизмах обеспечения кровоснабжения в 
зоне умеренных и максимальные сдвигов кислородного режима 
организма. 
I. Материал и методика 
Обследовано 30 спортсменов в возрасте от ХВ до 26 лет 
(х = 20,6+0,3)*, занимающихся греблей, лыжншн гонками, пла­
ванием, ориентированием и современна! пятиборьем. Ib спор­
тивной квалификации было 7 спортсменов I разряда, 12 канди­
датов в мастера спорта и II мастеров спорта. Спортсменов об­
следовали в середине подготовительного периода. 
Использована двухступенчатая модель надувки м велоер-
гометре "Эрготат - 4". Мощность первой ступени составляла 
150 Вт, мощность второй ступени - 300 Вт, длительность каж­
дой ступени - 3 минуты, скорость педалирования - 70 об/мин. 
* Здесь и далее даны значения х + m . 
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Между нагрузкам* водерживалась 1-минутная пауза в работе. 
После выполнения второй нагрузки выполнялся спурт, педалиро­
вание в максимальной темпе, в течение одной минуты при на­
чальной мощности 250 Вт. Длительность изучаемого восстанови­
тельного периода была 3 минуты. В сокращенном виде формула 
тестирования выглядит следующим образом /б/: BI - SW -
[3(70)150] + [0(0)150]х2+[1(т.ах)250]-И -R3. Для регистра­
ции показателей центральной гемодинамики использовали тетра-
полярную грудную реографию по методу W.G. Kubi&ek, модифици­
рованную D.r. Цушкарем и соавт. /В/. Регистрация исследуемых 
кривых проводилась на электрокардиографе ЭКВТ-01, где 
синхронно регистрировались ЭКГ, ФКГ, РКГ и дифференциальная 
РКГ. 
Запись проводилась у спортсменов до нагрузки, в первые 
10 сек после выполнения нагрузок и спурта, а также на 3-ей 
минуте восстановительного периода в сидячем положении иссле­
дуемого. РКГ и дифференциальная РКГ регистрировались с помо­
щью аппарата РПГ2-02 , ЭКГ записывали по методике Л.А.Бут-
ченко /I/ , для записи ФКГ использовали фоноприетавку ти­
па 056. Регистрация проводилась при задержке дыхания спорт­
сменом после умеренного вьщоха.
4
Артериальное давление изме­
ряли по методике Короткова в эти же периоды. Показатели га­
зообмена регистрировались непрерывно аппаратом "Спиролит". 
Частоту сердечных сокращений рассчитывали по величине интер­
вала R-R на ЭКГ. 
Для изучения центральной гемодинамики использовали сле­
дующие общепринятые показатели: систолическое артериальное 
давление (САД), диастолическое артериальное давление (ДАД1, 
ударный объем крови (УОК), ударный индекс (УИ), минутный 
объем крови (МОК), сердечный индекс (СИ), общее перифериче­
ское сопротивление (0ПС1. Для точного выяснения некоторые 
аспектов сердечной деятельности изучали дополнительные пока­
затели: расход энергии на передвижение крови (РЭ), отражаю­
щий экономичность работы сердца; peoграфический г систоличе­
ский индекс (РСИ), характеризующий силу сердечных сокраще­
ний; индекс напряжения миокарда (ИНМ), способный определить 
длительность подготовки к процессу изгнания; а также peoгра­
фический диастолический индекс (РДИ), демонстрирующий со­
стояние оттока крови иэ артерий-в вены и тонус венозных со­
судов /7/. 
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2. Результаты и обсуждение 
При шеечной работе кровообращение должно обеспечивать 
адекватную доставку кислорода к работающим мшцам, а таю»' 
гарантировать темоотдачу путем усилении кожного кровотока. 
Исходя ив втого при шеечно* работе в системе кровообращении 
происходят регуляторные изменения: гомеостаткческое регули­
рование вегетативной системой меняется на гетеростатяческое 
регулирование /4/, увеличиваете* ударны* объем крови, повы­
шается тонус крупных артерий, увеличивается ииотропизм серд­
ца, уменьшается периферическое сосудистое сощютивление, 
происходят изменения гемоконцентрации и эффективности spoio-
тока. Можно предположить, что только наличие оптимальных 
взаимоотношений между этими механизмами может обеспечить 
адекватность кровообращения щ>и выполнении физической на­
грузки. В наше* работе проведен анализ некоторое аспектов 
процесса регуляции кровообращения в условиях нагрувжи. Аб­
солютные значения изучаемых показателе* на разных втапах 
тестирования представлены в таблице I. 
В условиях ынвечного покоя у обследованию спортсменов 
средняя величина ударного объема крови составила 86,5+4,2 мл, 
минутного объема крови - 5,71+0,26 л, сердечного индекса -
2,76+0,15 л/м? при значительном диапазоне колебаний индиви­
дуальных значений: 42 - I2B мл, 2,7 - 7,7 л, 1,2 - 4,3 д/V* 
соответственно. 
Общее периферическое сопротивление по средами дяюпм бы­
ло 1302+92 дин» см-®* с. Аналогичные данные по вшеуказаннш и 
дополнительны! показателям (табл.1) отмечены такие другими 
авторами /4, 7/. У обследованного контингента отмечен более 
высокий уровень потребления кислорода в покое (577+32 мж/ 
мин), чем у здоровых нетренированных людей. По нашим двинь* 
корреляционный анализ величины УОК до нагрувки не выявил до­
стоверной корреляционной зависимости с ростом, массой тела и 
потреблением кислорода. Следует иметь в виду, что данная 
группа по антропометрическим даятм весьма однородна, коэф­
фициент вариаций роста - 3,96, массы тела -12,46. 
Во время велоэргометрического теста систолическое арте­
риальное давление повысилось с уровня 121,5 в покое до 202,0 
мм рт.ст. (167$) сразу после спурта. Диаотолическое артери­
альное давление изменилось соответственно с 72,8 до 57,4 ми 
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Л составило 79% от исходного уровня. По данюш корреляцион­
ного mini САД до иагрувки имеет отрицательную корреля­
ционную связь с величию* УОК на первой ступени нагрувки 
I г « -0,47) м с величиной УОК второй ступени нагрузки (
г 
* 
* -0,42). Танин обраво* лиц», имеющие в состоянии мывечноге 
покоя более высокие »начетом САД, имеют во время физической 
нагрузки более некие величины УОК. САД до кагрувкн имеет 
полоннтельную корреляционную свянь с величинами РЭ до нж-
грувки (г - 0,91), после первой ступени нагрувки (
г 
= 0,57), 
после вторе* ступени нагрувки (г * 0,55) и в восстановитель­
ном периоде (г - 0,5). Это покаатает, что у спортсменов, 
имеющих в состоянии оогая более высокие »качения САД, расход 
энергии в состоянии покоя, во время выполнения фжвических 
нагрувок и в восстановительном периоде относительно более 
высокий. 
Частота сердечных сокращений в процессе тестирования 
Значительно повысилась, достигая после сцурта по средним 
двннш 175,8 уд/мая, *<• составляет 260% от исходного. Удар-
in* индекс во время работы имел тенденций к повшению до 
120% после выполнения сцурта. Ивменення сердечного индекса 
•начнтельно более вцмхены, достигая 322% от исходного, что 
обусловлено »начительнш повиинием ЧСС после сцурта. Сред­
няя величина ударного объема крови сраау после сцурта со­
ставляла 104,9+5,3 мл, при днапааоне колебаний-индивидуаль­
ны! вначета* от 65,6 до 176,4 мл. Средняя величина минутного 
Объема крови сраеу после сцурта составляла 18,4+0,9 л/мин 
при диапааоне колебание индивидуальных значений от 11,5 
л/мин до 31,1 д/мин. Столь вначительные индивидуальные коле­
бания покавателей обусловлены различные» механивмами адапта­
ции к нагрузке. При ивученин неоднородности гемодинамическо­
го ответа на фивическую нагрузку выявлено 3 типа реакции 
центральной гемодинамики /5/: гипер,-иормо - и гипокинети­
ческие (рис. I). Среди обследованных спортсменов вывеукаван-
ныв типы реакции выявлены соответственно у 9, 10 и II спорт-
сыенов. 
Первый тип реакции характеризуется постояннш увеличени­
ем ударного объема крови по мере повыпения мощности фиэиче-
•екей нагрузки. 
Если средняя величина УОК до нагрузки составляла 84,7 
Е
, то наиболее высокие еначения УОК и МОК определялись при 
Цоляаяни максимальной мшечной работы, средние величины 
(34ч#-мл и 23,5 л/мин сраау после сцурта. 
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Рис. I. Типы реакции на физическую нагрузку у спорт­
сменов ое динамике величины ударного объема« 
крови; I - гнперкинвтическкй, 2 - нормаккне-
тнческий и 3 - гя по кинетический. 
Второй тип реакции характеризуется тем, что средняя ве-
личина УОК в покое ниже (73,8 мж), чем у спортсменов с вер-
вш типом реакции. Во время Выполнения первой ступенн на­
грузки УОК увеличивается до 95,7 мл но средней величине, в*-' 
нако при дальнейшем повшеяни модности фнвнческой нагрувки 
величина УОК практически не меняется (89,1 мл и 89,2 мж со­
ответственно сразу после второй ступени нагрувки я сцурта). 
Для спортсменов с третьим типом реакции характер», что, 
начальная величина УОК равняется 99,6 мж, то есть вин», чем 
у спортсменов с предыдущими типами реакции. Во время ра<е*м 
УОК начинает снижаться по сравнению с исходим и достигает 
83,8 мл по средней величине сразу после второй ступени на­
грузки. Однако сразу после сцурта величина УОК увеличивается 
до 96,1 мж, приближаясь к исходной величине. 
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При гиперюшетическом таю реакции величина МОК сраау 
после сцурта растет а значительной степени за счет повыпения 
УОК. При норме- ж гипокинетическом типе реакции большую 
роль играет повиеяие ЧСС (рис. 2). 
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Ряс. 2. ТИПЫ реакции на физическую нагрузку у спорт­
сменов по динамике величины минутного объема 
крови: I - гиперкинетический, 2 - нормокине­
тический и Ъ - гипокинетический. 
Средняя величина общего периферического сопротивления 
сраау после спурта составляла 494+41 дин.см"®-сек, при диа­
пазоне индивидуальные колебаний от 241 до 1300 дин*см сек. 
Для 0ГС характерно постоянное снижение его по мере повыпения 
мощности физической нагрувки. По даннш корреляционного ана­
лиза величина 0IE до нагрузки имеет отрицательную корреля­
ционную связь с величиной СИ в покое ( г= -0,68), сразу пос­
ле первой ступени нагрувки (г = -0,49), сраау после сцурта 
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(г • -0,53) и в восстановительном периоде (г » -0,47). Это 
пожевывает, что у спортсменов. имеющих более нивхке вначемия 
0Ш в состоят шеечного покоя, сердечный индекс да нагрув­
ки, сраву после первой ступени нагрувки н сцурта, а также а 
восстановительном периоде относительно более внсоиий. 
Средняя величина максимального потребления кислорода во 
время сцурта составлжха 4025,7+60,5 мл/юн, при даалввоше 
индивидуальных колебаний от 3272,0 до 4586,0 мл/мин. Средняя 
величина относительного КПК во время сцурта составляла 49,0+ 
+1,3 мл/мин/кг, цри диапазоне индивидуальные колебаний от 
39,0 до 64,6 мл/мин/кг. По оценочна« таблицам МПК /9/ а г* 
показатели достаточно высокие для спортсменов данного уровня 
спортивного мастерства 
в рассматриваемых видах спорта. По 
даннш корреляционного аналкаа УОК и МОК сраву после сцурта 
не имеют достоверных связей с ЧСС и МПК. Следует подчерк­
нуть, что данная группа спортсменов по величине МПК довольно 
однородна, ковффациент вариаций МПК - 8,2%, по величине ЮС 
сраау после сцурта коэффициент вариаций 6,0%. 
Среди показателей, характеризующих сердечное сокращение, 
больше других изменяется показатель расхода еяергжн на пере­
движение 1 л крови, который сраау после вторбй ступени на­
грувки составляет 119% от начального. ПЬказатели РСИ н РДй 
имеют тенденцию к увеличению по мере повыеения мощности фи­
зической нагрузки. Однако средние показатели мало характери­
зуют работу сердца у отдельных лиц, таж как у спортсменов 
гемодинамическая адаптация на нагрузку происходит по трем 
разня* типам, . 
В заключение необходимо подчеркнуть, что реакция систем 
кровообращения и дыхания непосредственно связана с мощностью 
выполняемой мынечной работы. С повышением мощности физиче­
ской нагрувки др определенного предела линейно увеличиваете* 
частота сердечных сокращений и минутный объем крови.Это 
связано с увеличением потребности организма в кислороде при 
физической нагрузке. Организм обеспечивает поименное по­
требление разнши видами гемодинамического ответа. Для 
спортсменов, которые развивают преимущественно качество вы­
носливости , характерна физиологическая дилатацня сердца с 
большим резервнш объемом крови, и у этих спортсменов сердеч­
ный выброс больше во время напряженной мынечной деятельно­
сти. 
По нашим даннш усиление сердечного сокращения происхо­
дит только у 1/3 спортсменов (гиперкинетический тип) при вы­
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раженной тахжжардкж, »»венной мышечной работой (после вто­
рой c$grn#p нагрузки • сцурта, где ЧСС 156 н 176 уд/мин). 
Еде у 1/3 спортсменов (нормокинетический тмп реакции) 
максимизация удармого объема кров* происходила при ЧСС 114 
yß/wa. Адангацжя ж рафте» увеличение  К, осуществлялась эа 
счет значительного увеличения ТС, бе» дальнейшего увеличе­
ния УОК. Вовшряо, по ржвнш причинам не хватает условий дая 
мнтенснфнжацнн инотрошвма. 
У 1/3 спортсменов максимизацкж ЮК во времл работы на 
велозргометре носила комбинированный характер, фи снижен­
ной (УОК на первой м второй ступени работы МОК увеличивался 
только аа счет ЧСС. Во время же сцурта отмечено увеличе­
ние УОК при дальнейшем повяаении ЧСС. Очевидно, что такая 
динамика обусловлена как рвгуляторншн воздействиями, так и 
местный* условиями обмена. 
По даннш одних авторов максимивация ударного объема 
крови происходит при ЧСС, равной 120-130 уд/мин /2,3/, а по 
даннш других - уде ври ЧСС - НО уд/мин /10/. Такие разли-
чия, по-видимому, обусловлены тем, что в исследованиях этих 
авторов не учитывался тип реакции центральной гемодинамики. 
По деннш корреляционного анализа основные показатели, 
характеризующие центральную гемодинамику на paama этапах 
исследования,имета больное количество достоверных корреля­
ционных связей между собой. Однако дополнительные показатели 
имели только некоторые достоверные корреляционные связи с 
основными показателями гемодинамики. Отсюда следует, что в 
дальнейшем надо глубже изучить дополнительные показатели по 
отношению к трет! разным типам гемодинамического ответа. Та­
ким образом, при адаптации организма к физической нагрузке у 
спортсменов выявлены 
три типа реакции центральной гемодина­
мики, которые обеспечивают удовлетворение возросших потреб­
ностей и которые необходимо использовать для индивидуальной 
оценки. 
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КОЛИЧЕСТВЕННАЯ 01ЩНКА СОКРАТИГЕШЮЙ СПОСОБНОСТИ 
МИОКАРДА у сгюртсжаов 
А.П. Ландцрь 
Кафедра спортивно! медицины я лечебной физкультуры ТГУ 
Оценка сократительной способности миокарда играет важную 
роль в ревультатах компжексного обследования функционального 
состояния организма спортсменов. Однако оценка сократитель­
ной способности миокарда, даваемая большинством авторов /2, 
3, 5, 8/, носит качествент* характер и заключается в выяв­
лении фавовнк синдромов, при зтом наличие переходных и не­
определенных ферм фазовых синдромов миокарда затрудняет их 
анализ и (щенку. Преджоженная В.И. Левичевш, B.C. Павло­
вы* П/ количественная система оценки показателей хронокар-
диометрии у спортсменов страдает определенна недостатками: 
оцениваются изменения сдвигов 
показателей хронокардиометрии 
только в одну сторону от принятых граничных значений,сум­
марная оценка не дает точной градации изменений функциональ­
ного состояния миокарда. 
В данной работе представлены результаты проведенной нами 
разработки и апробации системы количественной оценки сокра­
тительной способности миокарда у спортсменов в состоянии мы­
шечного покоя. 
I. Методика 
Сократительную способность миокарда оценивали у 388 
спортсменов (249 мужчин и 139 женщин), представителей цикли­
ческих видов спорта, тренировочный процесс которых направлен 
в основном на 
развитие вдаосливости. Спортивная квалификация 
обследованного контингента высокая: 13 мастеров спорта меж­
дународного класса, 88 мастеров спорта, 156 кандидатов в 
мастера спорта, 131 спортсмен I разряда. Спортивный стаж 
спортсменов колебался от 2 до 17 лет, тренировочная нагрузка 
- от 18 до 40 часов в неделю. Поликардиограмма (синхронная 
запись ЭКГ, ФКГ и СФГ) регистрировалась у спортсменов в со­
стоянии мышечного покоя на аппарате "Биокомб-5". Расчет фа-
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зовы* показателей проводился по методике Blumbergeг в моди­
фикации В.Л. Карпмана /5/. Полученные данные обработаны ме­
тодами математической статистики на ЭВМ CM-I. 
2. Результаты и обсуждение 
При разработке системы количественной оценки сократи­
тельной способности миокарда проведен анализ информативности 
джя отбора 
показателей, наиболее полно отражающих процесс 
сокращения левого желудочка сердца. При этом учитывали фи­
зиологическое содержание показателя и результаты корреля­
ционного анализа: величину коэффициента корреляции, сумму 
абсолютных значений коэффициента корреляции конкретного по­
казателя, расположение показателя на схеме "Путь максималь­
ной корреляции" /4/. Это позволило из 25 рассчитанных пока­
зателей отобрать восемь наиболее информативных, которые 
представлены в таблице I. 
Для отобранных показателей с помощью регрессионного ана­
лиза было установлено направление динамики изменений при 
улучшении или ухудшении сократительной способности миокарда. 
Полученные нами данные дополнили результатами авторов /I, 2, 
3/, изучавших динамику хронокардиометрических показателей в 
различные периоды тренировочного процесса. Это позволило пе­
рейти к разработке системы количественной оценки сократи­
тельной способности миокарда. 
Обычно при разработке нормативов используются средняя 
арифметическая и среднее квадратичное отклонение. Однако при 
асимметрии распределения значений показателей эти критерии 
использоваться не могут, поэтому мы обратились к методике 
реляционов /6/. 
С помощью методики реляционов проведено шкалирование аб­
солютных значений отобранных наиболее информативных показа­
телей, а для периода изгнания - шкалирование величины и на­
правления отклонения фактического значения от должного (для 
спортсменов Е„ = 0,266»С®'26, для спортсменок Е„ = 0,270* 
О 40 I д 
•С » ). Шкалирование велось в системе "лучше-хуже", реля­
ционные интервалы оценивались от 6 (наилучшие значения) до 
I балла (наихудшие значения). Оценочная таблица показателей 
хронокардиометрии у спортсменов в состоянии мышечного покоя 
представлена в таблице 2. 
Полученные оценки показателей суммируются и по шкале сум­
марных оценок показателей хронокардиометрии (табл. 4) выда­
ется общее заключение по сократительной способности миокарда 
10 
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у спортсменов•в состояния мьеечного покоя. 
Таблица 3 
Должные значения периода изгнания 
ЧСС 
Е
л 
ЧСС 
Е
д 
ЧСС 
Е= 
женщ. мужч. 
женщ. мужч. 
женщ. мужч. 
35 0,322 0,306 54 0,284 0,273 73 0,258 0,253 
36 0,319 0,304 55 0,281 0,272 74 0,257 0,252 
37 0,317 0,302 56 0,280 0,271 75 0,257 0,251 
38 0,314 0,300 57 0,278 0,270 76 0,255 0,250 
39 0,312 0,298 58 0,277 0,268 77 0,254 0,249 
40 0,309 0,296 59 0,275 0,267 78 0,253 0,248 
41 0,307 0,294 60 0,274 0,266 79 0,252 0,248 
42 0,305 0,292 61 0,273 0,265 80 0,251 0,247 
43 0,303 0,290 62 0,271 0,264 81 0,250 0,246 
44 0,301 0,288 63 0,270 0,263 82 0,249 0,245 
45 0,299 0,287 64 0,269 0,262 83 0,249 0,244 
46 0,297 0,286 65 0,267 0,261 84 0,248 0,244 
47 0,295 0,283 66 0,266 0,259 85 0,247 0,243 
48 0,293 0,282 67 0,265 0,258 86 0,246 0,242 
49 0,291-0,280 68 0,264 0,257 87 0,245 0,242 
50 0,289 0,279 69 0,263 0,257 88 0,244 0,241 
51 0,288 0,277 70 0,262 0,256 89 0,243 0,240 
52 0,286 0,276 71 0,261 0,255 90 0,243 0,239 
53 0,284 0,275 72 0,259 0,254 
Таблица 4 
Шкала суммарных оценок показателей хронокардиометрии 
у спортсменов в состоянии ммиечного покоя 
Сумма баллов Сократительная способность миокарда 
^35 отличная 
28 ^  Б < ,35 хорошая 
21 5 Б ^  28 удовлетворительная 
<21 неудовлетворительная 
Представим пример получения количественной оценки пока­
зателей фазового анализа с помощью разработанной системы. 
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Спортсмен П.P. 
Показа- 
чсс 1С 
ЭМР ВСП ВИМО ГДП ВКН Е 
Е
д 
Значе- 50 0,065 0,052 80,8 13,5 ,4,2 1,2 0,273 0,279 
ни с 
Оценка 5 6 4 5 5 5 5 4 ( :ДЕ = 
-( ),006) 
Сумма баллов 39. Сократительная способность миокарда 
отЛичная 
Для ускорения процесса оценки разработанная нами система 
количественной оценки сократительной способности миокарда у 
спортсменов автоматизирована, реализуется на ЭВМ CM-I, что 
позволяет вести расчет хронокардиометрических показателей, 
проводить их оценку и выдавать заключение в кратчайшие сроки. 
Диапазон оценок в баллах и распределение оценок сократи­
тельной способности миокарда в состоянии мышечного покоя у 
спортсменов обследованных видов спорта представлены в табли­
це 5. 
Широкий диапазон оценок сократительной способности мио­
карда у спортсменов обусловлен, в первую очередь, функцио­
нальным состоянием миокарда, а также различиями в состоянии 
здоровья, особенностями методики тренировочного процесса, 
неодинаковым уровнем спортивного мастерства. 
.3. Выводы 
1. Разработана система количественной оценки сократи­
тельной способности миокарда у спортсменов в состоянии мы­
шечного покоя, которую могут использовать врачи функцио­
нальной диагностики врачебно-физкультурных диспансеров и 
комплексных научных групп. 
2. Индивидуальная количественная оценка сократительной 
способности миокарда у спортсменов дает конкретную оценку 
функционального состояния миокарда, позволяет вести динами­
ческие наблюдения, проводить сравнения сократительной спо­
собности миокарда спортсменов разных видов спорта. 
3. Результаты количественной оценки сократительной спо­
собности миокарда необходимо учитывать при назначении и кор­
рекции тренировочных нагрузок, при решении проблем спортив­
ного отбора и оценке эффективности лечебных и профилактиче­
78 
ских мероприятий, что будет способствовать повыпению качест­
ва тренировочного процесса. 
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РАЗРАБОТКА МАТЕМАТИЧЕСКОЙ МОДЕЛИ СЕРДЦА ДЛЯ 
ПРИМЕНЕНИЯ В ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЯХ 
Е.В. Мостком 
Институт сердечно-сосудистой хирургии 
им. А.Н. Бакулева АМН СССР, Москва 
Применение математического моделирования в медицине по­
зволяет проводить исследования, которые бита недоступны в 
эксперименте и при изучении состояния больных, космонавтов, 
спортсменов. Не вызывает сомнения, что исследования влияния 
нагрузки на сердечно-сосудистую систему спортсмена, анализ 
гемодинамики при той или иной патологии требует применения 
модели пульсирующего сердца. Такая модель должна отражать 
важнейшие физиологические и биофизические закономерности 
сердца. 
Анализ известных моделей сердца показал, что в них за­
частую не вклочены такие важные физиологические зависимости, 
как закон Стерлинга /13, 10, 16/, не учтены тонические или 
вязкостные свойства миокарда /20, 13/, не рассматривается 
работа клапанов /20, 10/, не учитывается пульсация крови /4/. 
Актуальные задачи клинической и спортивной медицины, а 
также возможности аппаратурного и математического оснащения 
современного здравоохранения сделали реальны» и важным со­
здание модели сердца, ориентированной на применение в науч­
ных и клинических исследованиях. 
I. Основные физиологические закономерности 
и характеристики 
Разработка математической модели заключает^ в решении 
двух задач: выделении системы основных физиологических зако­
номерностей и их формализации 
В результате анализа литературных данных и обобщения 
клинического опыта в систему основных закономерностей сердца 
мы включили 8 наиболее значимых зависимостей: 
1. Мыпца сердца в покое проявляет вязкоупругие свойст­
ва /9, I/. 
2. При сокращении мыпца развивает активное напряжение, 
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зависящее от исходно* джины ымпцы /II/. 
3. Сокращение целого сердаа подчиняется гетерометриче-
ской саморегуляции (закону сердца Стерлинга) /18/. 
4. Влияние артерии у здорового сердца подчиняется гомео-
метрическому закону саморегуляции /15/. 
5. Сердце рассматривается как 4-камерный резервуар. При 
»том связь давления в каждой полости сердца с напряжением в 
стенках и размерами полости определяется законом Лапласа /2/. 
6. Ритмика и фааовые соотношения задаются активностью 
синоатриалыюго узла. 
7. Поток крови через клапаны сердца определяется гради­
ентом давления, инерционностью потока крови я сопротивлением 
клапана /12/. 
8. Открытие клапанов происходит в момент, когда давление 
по одну сторону от клапана превысит давление по другую сто­
рону. Начало закрытия клапанов обусловлено процессом замед­
ления тока крови черва клапаны, а окончательное закрытие -
обратном током (регургнтацяей) некоторого количества крови 
/12, 3/. « J 
Построение модели сердца, отражающей перечисленные выю 
закономерности в полном объеме, до сих пор по даннш литера­
туры не бШю осуществлено. 
2. Механика сердечной мышцы 
За основу'для описания механического поведения миокарда 
примем так называемую 4-елементную модель сердечной мышцы, 
которая представляет собой известную 3-елементную модель 
Хиляа с включенным в нее вязкостны» элементом параллельно 
сократительному элементу. Такая конфигурация элементов по­
зволяет получать вяэкоупругие свойства миокарда, не -противо­
речащие экспериментальны« данным /I/. 
Чтобы правильно учесть соотношение площадей поперечного 
сечения компонентов сердечной мыпцы, соответствующих парал­
лельным и последовательны» эластическим элементам, представ­
ляется целесообразны» перейти от одномерной 4-элементной мо­
дели к ее пространственному аналогу (рис. I). В такой модели 
параллельный эластический элемент заменен пассивны» эластич­
ны« веществом, в которое погружены одномерные активные сок­
ратительные нити. Основную часть этбго пассивного эластично­
го вещества составляют внутриклеточная 
жидкость, сарколемма, 
соединительные ткани и т.д. Такой подход приведен в работах 
Груда с соавт. /10/, однако в их описании сократительные ни-
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Сократительные нити. 
'эпастичное 
Оетестбо 
Рис. I. Пространственная модель сердечной писцы 
(по /10/). Fc - сила, развиваемая сокра­
тительными нитями, Fg - сила упругости, 
возникающая в эластичном веществе при его 
деформации, 6 - напряжение, 6 - площадь. 
ти лишены вязкостных свойств. Чтобы избавиться от этого не­
достатка, сократительную нить представим в виде модели со­
гласно рис. 2. Сократительные нити и эластичное вещество ме­
ханически связаны так, что изменение джины сократительной 
системы вшивает равную деформацию эластичного вещества 
вдоль направления нитей. 
Напряжение вдоль направления нитей 6 будет определяться 
суммой силы упругости, возникающей в эластичном веществе при 
его деформации (Тэ" 6363), и силы, развиваемой в сократи­
тельных нитях ( Fc = 6CS0): 
6=(6gS3+ 6cSo)/S (I) 
где б», 6с - напряжения соответствето в эластичном вещест­
ве и сократительных нитях, S - площадь рассматриваемой об­
ласти, перпендакулярная направлению нитей (5 = 5э + 5с) i Sg , 
Sc - площади, занимаемые эластичтм материалом и сократи-
тельнши нитями соответственно. Таким образом, выражение (I) 
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Рис. 2. Модель сократительной кита. СЕ - сократи­
тельный элемент, SE - последовательнъ* 
упругий элемент, £ - относительна* дефор­
мация» VE - вявкостин* елемент. 
в отличие от выражений, используемых Фангом, Аптером, и др. 
/В, 6, 7/, псе волжет учесть соотноявния между сечениями па­
раллельного я последовательного упругих элементов, которые 
мвисят от регуляции и состояния мъецы. Согласно работе /10/ 
^ = 0,07 и 23-ш 0,93. 
Напряжения б
э 
и б
с 
будут определяться относительная! 
деформациями параллельного (€) и последовательного (£5Е) 
элементов (рис. 2), а также упругими свойствами эластичного 
вещества я сократительных нитей мыпцы. Для модулей упругости 
параллельного и последовательного эластичных элементов при­
мем линейные аппроксимации /20, 7/. 
= АБ
Э 
+Ь, 
de 3 (2) 
= C6C + D 
AC-SE 
(a,b , c,d - константы), что приводит к следующим вцжжени-
ям для напряжений 
® з -  Е
р с  
( б  £  -  1 )  ,  j 3 J  
5C-E5E'(EKSIE5E-1). 
£ Г |/ I/ 
РЕ, SE, РЕ , SE - параметры, характеризующие угругие свой­
ства эластичного вещества и ^сократительных датей. «. -у 
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В пассивном состоянии сократительный элемент считается 
свободно растяжим» /8/ (6"се = 0) и для моделирования вязко­
стных эффектов параллельно ему включен вявкостный элемент, 
определяющий скорость расслабления мыпцы. Поведение вязкост­
ного элемента в простейшем случае описывается 
линейньм за­
коном /9/ 
где т\, - коэффициент вязкости миокарда, 6gE - напряжение в 
вязком элементе. Учитывая, что в пассивном состоянии б
СЕ 
= 0, 
имеем 6VE = бс . cl© cL& 
Уравнения (1)-(4) определяют связь -gj~) = 
= 0 - реологическое уравнение пассивной мыпцы. Введенные со­
отношения не дают полного, детального описания механики пас­
сивного миокарда. Наша задача - возможно более естествен»« 
образом увязать исследования функции сердца с практикой фи­
зиологических и патофизиологических " исследований сердечно­
сосудистой системы в целом. По этой причине при выборе кон­
фигурации модели мыпцы и аппроксимирующих зависимостей мы 
предпочли наиболее простые из имеющихся в литературе вариан­
тов. 
3. Сокращение и возбуждение 
С точки зрения поставленной задачи нас интересуют сокра­
тительные свойства сердца как целого органа. Введение более 
детальных уровней описания приведет к нежелательному услож­
нению модели, значительному увеличению числа параметров, 
подлежащих идентификации (это число определяется возможно­
стями контроля). Зададим переход от состояния "диастолы" к 
состоянию "систолы" сменой математических выражений, описы­
вающих движение сократительного элемента в диастолу и систо­
лу. 
Для описания сокращения сократительных элементов вос­
пользуемся линейной аппроксимацией зависимости Стерлинга: 
где Ууд и - соответственно ударный и конечный диасто-
лический объем желудочка, К
с 
- коэффициент, отражающий сок­
ратительную способность сердца, Uc - параметр линейной ап­
(4) 
Ч&= KC'(VKA UC) ; (5) 
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проксимации зависимости Стерлинга. 
Распространим это соотношение на связь между мгновенными 
значениями скорости сокращения сократительных элементов и 
объема полости, причем так подберем коэффициент пропорцио­
нальности X, чтобы экспериментально установленное интеграль­
ное соотношение (5) осталось в силе: 
^-=X.(VCE(i)-Vc), te(0,Tcj. (6) 
Здесь Vce; - объем полости зе вычетом той части объема, ко­
торая обусловлена растяжением последовательных упругих эле­
ментов, 'CQ - длительность систолы. 
Решение этого дифференциального уравнения при начальных 
условиях VCE(0) = УКд и условии V(l)-VCE(t) 4 \Ауд при­
водит к следующему выражению для коэффициента пропорциональ­
ности: 
X = КЕ) • (7) 
t-C 
Очевидно, ка$ и во всех предыдущих случаях, от линейной 
аппроксимации зависимости Стерлинга, если появятся основа­
ния, можно перейти к любой установленной более адекватной 
нелинейной форме зависимости между -^-VCE и VCE . 
4. Клепаны сердце 
Учитывая инерционность потоке крови ( L ) и вязкое со­
противление клапана ( 1/<? ) > поток через аортельшй клепан 
< ^
ДЭ|Е А) определяется как 
Л^ЗК^ .= 9' [РДЗС (*-)7 PAW~ Я'Л'ЭМ]) (8) 
где Р
А 
(t ) •, Р
лж
( t) - давления в артерии и левом желу­
дочке соответственно. 
Открытие клепана происходит в момент, когда давление в 
желудочке превысит давление в артерии. Проводимость открыто­
го клапана ^ = 9* остается постоянной в течение всего пери­
ода изгнания. Начало закрытия обусловлено процессом замедле­
ния тока крови через клепан, а окончательное закрытие - об­
ратным протоком (регургиеецией) некоторого объеме крови (Д ). 
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A(t) 
J , r^u W 40, 
T, 
0 
(9) 
, ПРЧ ЦК > О, 
где t, - момент времени, начиная с которого поток поменял 
направление. 
Перемещения, вшивающие изменения объема полости Д , об­
условливают закрытие клапана, и величина проводимости обрат­
ному току крови ^ (i ) в нашей модели будет определяться как 
логистическая функция от этих перемещений: 
YW = 2F/(L+-L"^M). (Ю) 
р> 0 - постоянная для данного клапана величина. При A (t)< 0 
величина проводимости резко снижается (постоянная |5 харак­
теризует скорость падения проводимости потоку крови при тече­
нии ее в обратном направлении) и по достижении А (t) неко­
торой критической величины Д (i. ) = А* , V становится равной 
нулю и сохраняет нулевое значение до конца изометрического 
сокращения желудочка следующего сердечного цикла. 
Таким образом, выражение для проводимости аортального 
клапана в течение всего сердечного цикла можно записать в 
виде: 
2^>* при Д(1) > Л , 
1 + г' PM« (II) 
0 при А(1) 4 А*. 
Аналогичные выражения, отличающиеся лишь значениями по­
стоянных, можно записать и для трех остальных клапанов серд­
ца. 
5. Геометрия сердца 
При выборе геометрической модели сердца мы решили не ус­
ложнять ее заранее какой-либо спецификой, учитывая, что по­
ставлена задача анализа деятельности сердца в ее связи со 
всей сердечно-сосудистой системой. Кроме того, переход к 
сложным геометрическим моделям вносит довольно незначитель­
ные изменения в рассчитанное по модели значения сердечного 
выброса. 
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Примем предположение, что каждая полость сердца: левое 
(ЛП) и правое (ПП) предсердия, леввй (Ж) и прав!# (Ш) же­
лудочек есть тонкостенная сфера, каждая со своим радиусом 
J?t и постоянной толщиной = лп, лж, пп, пж). Тогда 
соотношение между напряжением в стенке полости б Jt), давле­
нием внутри нее (I) и ее размерами определяется формулой 
Лапласа 
„ т) • T?I(U 
6I(T) 2НI (К) 
Полагаем, что мшечньА слой изотропен и несжимаем, а 
каждый его элемент (полоска в любом направлении) может быть 
представлен описанной здесь 4-е#ементной моделью мшцы. При 
атом связь напряжения а стенке каждой полости с деформацией 
полоски мыпечного слоя определяется выражениями (1)-(4). £ в 
етих вьражениям будет определять относительную деформацию 
полоски, взятой по образуюцей сферы(£= £5Е » ~g~~ ) 
R0 -радиус сферы при ненапряженном состоянии »ластичного 
вещества, i?CE - радиус сферы, за вычетом той части объема, 
которая обусловлена растяжением последовательных упругих 
элементов, Р5Е 0 - радиус сферы, составленной лишь из неде-
формированнщс последовательных элементов. 
6. Модель в целом 
Обобщая введенные соотношения (1)-(12) и дополняя их вы­
ражения«, связывающми линейные и пространственные размеры 
сферы (V=|W5, VCE 'yIPcE ). а также исключив промежу­
точные переменные, получим математическую модель функциони­
рования одной полости (например, левого желудочка) сердца во 
время одного сердечного цикла (te [ 0,Т) ) в веде системы 
уравнений (13) - (16). 
Функции с^
п
,
АЖ
(1 ) и Р
А 
(t ) являются внешними по отношению 
к модели левого желудочка и определяются из моделей левого 
предсердия и артерии. 
В нашей работе мы показали существование и единствен­
ность решения задачи Коши для системы дифференциальных урав­
нений (13) при любых физиологически допустимых значениях па­
раметров сердца и начальных условий. При етом решение систе­
мы во всем сердечном цикле имеет вид кусочно-гладкой кривой. 
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< 
Дv  = Va x ( l >  -  W , a  M .  TE[0,T)j  
^W,a="l ' Ямс,к , te [t: 9(1)^0}; 
AVce, f ,U[ct,T), 
4 1  K  1 ZlV«(t)-U c] ,te[0,Tc);to) 
— А = 
di 
Д= 0  j i e [ i ;  ^
Л Ж А
(1)>о} ;  
W = 0  /  u{HW=°b 
пуше. Ч-М-Ь^M 
EM-VJÜ^ L, ЦЦ. VB^ FAM* , W 
fo ,U{tr A(t)4 Д*1 
ofi)= J „ -вД(1) *• .  (16) 
V |2? /(1+EP ) ,U{T: A(T)>A*}. 
Для исследования созданной модели разработаны соответст­
вующие алгоритмы и программы. Исследования модели проводи­
лись в направлении проверки ее адекватности по эксперимен­
тальным данным и анализа влияния параметров сердца на гемо­
динамику в различных режимах. Ввиду ограниченного объема 
публикации результаты исследования здесь не приводятся. 
Параметры для режима функционирования, близкого к нор­
мальному, подобраны так, что значения функций и вид кривых 
давлений, объемов и потоков в полостях сердца совпадают с 
реальнши данными для здорового человека /5/. Часть парамет­
ров сердца выбрана на основе опубликованных в литературе 
данных, остальные подобраны из физиологических соображений 
с помощью исследования на модели. К сожалению, приводимые в 
публикациях данные по численным значениям параметров миокар­
да сильно варьируют. Так, значения жесткости параллельных 
эластических элементов миокарда ( Е
ре 
) по данньм /9/ имеют 
порядок единиц мм рт. ст., по данным /7/ - десятков мм рт. 
ст., по данным /17/ - I03 мм рт.ст. Принятое в настоящей ра­
боте значение Е
РЕ 
= 50-100 мм рт.ст., как показало исследо­
вание модели, достаточно хорошо отражает физиологические 
процессы. Значение коэффициента К
РЕ 
у здоровых людей по ли-
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12 
теретурнии даннш имеет порядок 4-12 в желудочках и 4-9 в 
предсердиях /9, I, 7/. Значение коэффициента вязкости мио­
карда ц, имеет порядок Кр-10^ мм рт.ст.-сек /7/, причем дня 
пожилое людей оно оказывается примерно на порядок меньше, 
чем у молодых. Приводящиеся в литературе данные по значению 
жесткости последовательных элементов ESE ж 0,34 г.мм-* (25 
мм рт.ст.) /7/ не учитывают разницу в относительныхплощадях, 
занимаемых параллельным и последовательней элементами. С 
учетом этой разницы значение Е5
Е 
ДЛЯ здорового сердца долж­
но быть примерно в 100-150 раз больше значения жесткости па­
раллельных эластических элементов. Значения K$E/l0SE по 
даннъм /7, 14/ равны 4-15 мм~*. Значения инерционности пото­
ка крови (L) лежат, согласно даннш /12/, в пределах 10~^-
-10 мм рт.ст..мл-1. Значения проводимости митрального 
клапана 9мк • 100 мл (мм рт.ст.-с)"1 /19/; проводимости аор­
тального клапана ф
лк 
= 50 мл (мм рт.ст.-с) . Значение со­
кратимости (К
с
) выбрано, исходя из данных /4/, а также обра­
ботанного автором клинического материала по группе больных 
без признаков сердечной недостаточности: К
с 
• 0,6-0,8. Зна­
чение параметра Uc линейной аппроксимации зависимости Стер­
линга щринято Uc " 20 мл /4/. Значение ненапряженного объе­
ма желудочке VQ , хек показало исследование модели, опреде-
ляет конечней диастолический ( VKA) и конечный систолический 
( VKC ) объемы. Оно выбрано таким образом, чтобы значения Укд 
и VKC совпадали с данными для человеке в норме. Подобранные 
параметры для четырех камер сердца сведены в таблицу I. 
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МАТЕМАТИЧЕСКАЯ МОДЕЛЬ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ 
ДКЯ 1РИКВДНЫХ ИМИТАЦИОННЫХ ЗАДАЧ ФЮИОУЮПШ И 
медицины 
Ю.В. Ведру 
Институт сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулев* 
АМН СССР, Москва 
Сектор ж»учен** адаптации 
Института общей и молекулярной патологии ТГУ 
Прикладные задачи, связанные'с имитационнш моделирова­
нием сердечно-сосудистой системы, возникают в (спортивной) 
фенологии и медицине в связи с проблемами функциональной 
диагностики, лечения нарушений кровообращения, а также при 
исследовании физиологических механизмов, зависящих от крово­
обращения. Глав«* объектом исследования во многих подобных 
задачах является сердце, оно же во многом определяет и функ­
ционирование всей сердечно-сосудистой системы. Для решения 
тагах задач с помощью имитационного моделирования на ЭВМ не­
обходима математическая модель сердечно-сосудистой системы, 
которая в первую очередь обеспечивала бы достаточно полную и 
адекватную имитацию сердца и условий, в которых оно находит­
ся в системе кровообращения. И» последнего требования следу­
ет, что в модели должны с необходимой подробностью отражать­
ся все сосудистые участки замкнутого круга кровообращения. 
Поскольку во многих приложениях нельзя пренебречь регуля­
торов« процессами в сердечно-сосудистой системе, то требу­
ется, чтобы модель содержа» предпосылки для имитации регу­
ляции. 
Прикладная ориентация предъявляет к модели определенные 
требования /6, 7, 10/. Объем модели и степень обобщений в 
ней должны быть согласованы с возможностями контроля объек­
та. Модель должна оперировать понятиями, близкими к тем, ко­
торые используются в физиологической науке. Она должна учи­
тывать основные законы физики и физиологии объекта. Приклад­
ная модель должна быть доступной пользователю и удобной в 
обращении. 
92 
К сегодняшнему дао построено множество моделей сердечно­
сосудистой системы. Ив них прикладное значение имеет i ос­
новном модели, которые пренебрегают пульсацией кровообраще­
ния /I, 5, 6, 7, 21/. В то же врем* пульсация несет важную 
информацию о сократительных, эластических, вяекостных и др. 
свойствах сердца и сосудов. Для обеспеченна воеможности рас­
шифровки *.использования етой информации модель должна опи­
сывать пульсацию кровообращения. Однако существуете пульси-
' рувщие модели сердечно-сосудистой системы, например /4, 16, 
Г7, 18, 25/, инеют либо,ее соивмеримое с объемом контроля 
описание системы кровообращения, либо недостаточно адекват­
ное описание сердца (типично величает обоснованно критико­
вавшуюся /25/ модель сердца в виде переменной упругости). 
Исходя ив такого понимали» положения была цредцжнята на­
стоящая работа по раеработке математической модели сердечно­
сосудистой системы. 
К 
I. Математическое описание кровообращения 
Для имитации сосудист« участков сердечно-сосудистой си­
стемы представляется удобнш камерное моделирование /6, 7, 
16, 24, 25/. При ото* сосуды описывают с помощью свойств 
еластичности (С), сопротивления (R) и инерционности (L ). 
На основе такого подхода нами установлена общая структу­
ра модели кровообращения (гемодинамики) (рис. I) и построено 
7-каыерное описание сосудистых участков модели сердечно-со­
судистой системы. В последнем с подробностью, соответствую­
щей возможностям клинического контроля и требующей минималь­
ного объема вычислений при реаливации модели, описаны все 
основные русла сосудистой системы человека. 
Артериальное и легочно-артериальное русла изображены мо­
делями с малш количеством камер, позволяющими имитировать 
колебательные процессы гемодинамики етнх русел. Чтобы отоб­
разить отражение пульсов« волн от артериальные участков 
верхней и нижней части тела /23/, модель артериального русла 
построена в виде 3-камерной цепи с Т-образной топологией. 
Модели артериального и легочно-артериалыюго русел создают 
предпосылки для удовлетворительной аппроксимации входных ди­
намических характеристик »тих сосудистых русел и, следова­
тельно, для получения адекватной нагрузки сердца. 
Венозное и легочно-веновное русла в построенной модели 
рассматривайте* обобщенно как одиночные властичные камеры. 
Вследствие этого модель не описывает распределения давления 
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лс 
лв 
ПС 
A3 
ПА1 
ПА2 
Рис. I. Камерная структура модели кровообращения. 
ЛС- левое сердце (желудочек), AI - цент­
ральные артерии, А2 - артерии верхней час­
ти тела, A3 - артерии нижней части тела, 
В - вены, ПС - правое сердце (желудочек), 
ЛА1 - проксимальная легочно-артериальная 
камера, ЛА2 - дистальная легочно-артериаль­
ная камера, ЛВ - легочные вены. 
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* объема, ж также потоков внутри вено®вой системы. Грюееее-
ние такого обобщенного описажжя обусловлено сложность» ви­
новной гемодинамики, которая не позволяет по реально осуще­
ствимому контролю судить о деталях гемодинамических процес­
сов в веноеной и легочно-веноеной системах. Поетому мы ог­
раничились описанием линь тех щюцессов, которые можно оце­
нить по контроле. 
Наиболее важнш свойством микрососудистых участков со­
судистой системы является их гидравлическая проводимость. 
Влияние их объема и еластичяостн на кровообращение мало, что 
поеволяет ети свойства отнести' к соседним сосудист»« участ­
кам. В построенной модой микрососудистые участки больного 
«руга кровообращения сосредоточены в двух периферических 
проводимости*, а легочное микрососудистое русло отображено 
одной цюводимостью. 
Математическое описание сосудистой системы вцзажается 
следующими уравнешями /6, 7, 9, 16, 24/. 
Уравнения яещжршности потока 
AWL= V? " %K(T), (В 
(i,j,K)G {(Д2,М,В)ЛАЗ,М,В),(АМ,ПС,Л\2),(ЛА2ЛМЛВ)| 
~ Я
М
Л2^ ) ~ ; (2) 
= %A1,BW -ЧА2.В^~ ^ B.nc(t). (3) 
Уравнения потока с учетом инерционнности крови (в артериаль­
ном и легочно-артеркалыюм руслах): 
(i,j)е: {( A1,A2),(A1,Ää),(AA1,AA2)}. 
Уравнения ревистивного потока в микрососудах: 
Чф (t,j>{(A2,B),(A3,B),(AA2,AB)} ;  (б) 
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В
" V 5' *"'В" 9,,11-(М)'|?"2'ЛВ' '161 
Уравнения »ластичного наполнения сосудов: 
.[Vi(t)-Ui], ie{A1,A2,*3,B,AA1,AA2,AB}. (7) 
В приведенном описании i - время, Vi, и - объем ж дав­
ление в камере i , cji,; - поток не камеры i в камеру j ; 
U,j/| - параметры моделн (таблЛ). 
Нижние индексы, обоеначающие камеры моделн, соответствуют 
рнс. I. 
Предполагается, что можно пренебречь влиянием на гемоди­
намику силы тяжести (объект лежит горизонтально) ж дыхания 
(детали пульсирующей гемодинамики можно регистрировать три 
задержанном дыхании). 
Чтобы предоставить исследователям возможность детального 
анализа деятельности сердца и выявления вмутрисердочных при­
чин, пряводядах к развитию (патологического) состояния, для 
описания сердца применена математическая модель, разработан­
ная В.А. Лищуком и Е.В. Мостковой /В, II/. Эта модель осно­
вана как на физиологических закономерностях, установленных 
на целом сердце, так и биофизических свойствах миокарда. С 
целью упрощения вычислений и дальнейшего повышения качества 
имитации гемодинамики сердца нами изменено в ней описание 
клапанов и применено согласующееся с экспериментальном и 
клиническими сведениями описание расслабления. 
Сердце моделируется 2 камерами (описываются только желу­
дочки). Можно считать, что объем и эластичность предсердий 
включены в камеры, моделирующие венозную и легочно-венозную 
системы. 
Циклическая деятельность сердца рассматривается как че­
редование систол и диастол, характеристиками которых являют­
ся период сердечных сокращений Т = T(rv) и длительность си­
столы Т„„„ = T.„.(TV) (YV - номер сердечного цикла). Моменты 
СИС СИС .J 1 
окончания систолы t KC(rv ) и диастолы i кд( w) rv -го цикла 
выражаются t (n) = T(lx) + T(l) + t0 , 
1=1 И (А) 
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К^ДС11-) =  ^^(1) + 0^ (9) 
Состояние желудочка определяется еще объемом его полости 
Vi, ve{ 1 , И)} и объемом осевдополости со;, (в /II/ обозна­
чен VCE ). Последний можно трактовать как объем полости же­
лудочка, в котором последовательные эластические элементы 
заменены абсолютно жесткими. В нашей версии модели сократи­
тельная деятельность желудочка описывается следующими урав­
нениями (объяснение параметров дано в табл. I): 
dtoL(t) „ 
—*—=< 
di л 
если, te t„c(n)], 
- V*w).(e'W'e i(t!l) 4(1) JiM, 
(10) 
Ui 
N 
если te (tkc(n.) ,"Ьк:д(п)] 5 
1,2,5,.-.> 1€{ЛС,ПС}; 
;*лft) • vi л 'Md - «4(4 eilt) - il • (n£(1)-4 to 
Здесь функция 
(12) 
^а,п)-
11
Т
р
Г
КС(ТгМ te tlКС(п) -ТрслЛкс (n)tT
ге 
J, 
"ь,ь ' 
1 , 6CAU \ >tKc(n)+TpC|[ UAU t ^tKcM-Tpc j 
обеспечивает плавность расслабления миокарда в модели. 
13 97 
Таблица I 
Параметры модели кровообращения 
Обозначение Наименование 
Единица 
измерения 
Значение 
дай 
примера 
нормы 
I 2 • 3 4 
ас
ЛС
/Ж
пс 
Коэффициент сокращения ле­
вого/правого сердца - 2,0/2,0 
и
к
с/ а
пс 
Систолический тонус лево-
го/правого сердца ciг 15,0/8,0 
KsE.AO ME,ПС Коэффициент нелинейности 
джя жесткости последователь- - 2,0/2,0 
шк элементов миокарда ле­
вого/правого сердца 
ESE,лс /ESE: ПС Коэффициент жесткости после-
' довательных пластичных эле­
ментов миокарда левого/пра­
вого сердца Topp 800/600 
Крмс/КрЕ.пс Коэффициент нелинейности джя 
жесткости параллельных элас­
тичных элементов миокарда 
левого/правого сердца - 2,0/2,0 
ЕРЕ IR /Е
ре пс 
Коэффициент жесткости парал­
лельных »ластичных элементов 
миокарда 
левого/правого серд- Topp 150/150 
ца 
Л.. /п Коэффициент вязкости джя мио-
АО/ по 
К
арда левого/щтвого сердца Topp* с .400/400 
V0AF/VNNR Объем расслабленного левого/ 
мс/ °'пс правогосердца см3 I35/II5 
^Eo,Ac/vsEo,nc Объем сферы, определяемой не-
напряженнши последовательны­
ми элементами миокарда лево­
го/правого сердца 1,0/1,0 
9АВ,ЛС/9В,ПС Сводимость открытого вход-
J 
ного клапана левого/щ>авого см°/(с. 
сердца Topp 40/40 
?АО,М /9ПС,АА1 ЩЮВОДИМОСТЬ открытого выход­
ного клапана левого/правого _ 
сердца 25/50 
Со/Япс,АА1 Обратный поток, вакрывущий 
г' ' г выходной клапан левого/право- 
а 
го сердца см^/с 150/130 
Хг/^пс Средняя толщина стенки лево-
го/правого сердца см 0,8/0,4 
5
АС/5 пс Доля сократительных нитей в 
площади сечения миокарда . __/п „ 
левого/правого сердца - 0,07/0,07 
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Продолжение табл. I 
Т
РС,ЛС /ТРС,ПСД0*0В|П'* ВРЕМЕН РЦСУБ-
миокарде левого/пра-
вого сердца с 0,12/0,06 
Т Пециод сердечные сОжраще- 
и Q ^  
Т
сис 
Дптельжость с*столы 0,264 
<?
А 
в Общая периферическая про- см®/(с. 0,9 
воденость Topp) 
?««.-» 25КЕГЕЕ™К,5 
% Коэффициент распределения 
общей периферической про­
водимости 
- 0,3 
R«i »и Сопротивление артерии Topp* с/ „ 
верхве* части тела f ^ 0,06 
RAI,АЗ Сопротивление артерий ниж-
нег части тела -- 0,06 
РАА1,АА2 Сопротивление легочных 
артерий • ; - - 0,03 
L., д2 Инерционность крови в Trop-cV 
артериях верхней части „я 0,0042 
тела см 
L*. ,1 Инерционность юови в ар-
7 
териях нижней част* тела 0,003 
L"'-« Ä°5^re" ""- ты 
С
А1 Эластичность центрального 
участка артериального 
русла <яг/Торр . 0,45 
Сд2 Эластичность артерий верх­
ней части тела -"- 0,16 
С
А5 Эластичность артерий ниж­
ней части тела 0,5 
С
в 
Эластичность вен , 200 
С
АА1 Эластичность прокеймально-
го участка легочно-арте-
риального русла 0,7 
С
АД2 Эластичность дкстального 
участка легочно-артери-
ального русла 2,3 
С
лв 
Эластичность легочных вен 30 
UÄ1 Расправляющий объем цент­
рального участка артериаль-
г 
ного русла см» 40 
идг Расправляющий объем артерий 
верхней части тела 20 
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Продолжение табл. I 
I 2 3 4 
Расправляющий объем артерий 
нижней части тела С1^  60 
И
В 
Расправляющий объем вен 
3060 
UAA, Расправляющий объем прокси­
мального участка легочно-
артериального русла 11,8 
UAA2 Расправляющий объем дисталь-
ного участка легочно-артери-
ального русла 86,2 
^AB Расправляющий объем легочных 
вен 
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В модели-прототипе /II/ переход от систолы к диастоле 
сопровождается скачкообразной сменой уравнений, из которых 
одно описывает мышцу, полностью охваченную сокращением, дру­
гое 
- мышцу, в которой все сократительные элементы находятся 
в пассивном состоянии. Это равноценно допущению, что сокра­
щение миокарда начинается и кончается во всех его точках од­
новременно. Однако известно, что разные участки и слои ре­
альной сердечной мышцы не начинают и не кончают сокращение 
синхронно /9, 12, 15/. Вследствие принятого в модели-прото-
типе допущения функция <v(t) [VCE(D] В ней имеет разрывы 
производной в моменты смены диастолы и систолы. Такой же ха­
рактер получают давление и объем сердца. В результате у кри­
вых давления в сердце (и, например, в аорте) должны появить­
ся нефизиологические изломы в моменты смены систолы на диа­
столу. 
Чтобы исключить это явление, способное сильно исказить 
форму пульсовых колебаний в артериальных сосудах, в нашей 
версии модели с помощью функции |^("t,n) обеспечивается та­
кой переход миокарда от сокращения к расслабленному состоя­
нию, при котором производная объема псевдоголости остается 
непрерывной. Это можно интерпретировать как пяавное расслаб­
ление миокарда, происходящее в интервале времени от "tKC(n) -
-Tpc.i *° ^к
С
(п)+Т
рС){, . Время 2-Тр^ можно назвать 
длительностью расслабления желудочка. 
Такое представление согласуется с экспериментальными 
данными В.Н. Фатенкова, показавшего, что сокращение внутрен­
него (циркулярного) слоя мыпцы заканчивается уже во время 
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максимума Т-еубца ЭКГ (т.е. в конце фаан максимального го-
гнания), а сокращение субапикардиального и субендокарди&хь-
ного слоев заканчивается лишь после окончания изоволюмиче-
ского расслабления /15/. 
В качестве меры инотропного состояния или сократимости 
сердца можно рассматривать коэффициент Стерлинга К
с 
/5, II, 
13/. В нашей версии модели сердца в качестве характеристики 
инотропного состояния желудочка выступает параметр £. Для 
жесткого желудочка 36 взаимно однозначно свявано с К
с
: ЭЬ * 
= -ln(I - К
с
), однако для общего случая нет простого вы­
ражения, связывающего К
с 
с параметрами модели. Скорость со­
кращения сократительных злементов миокарда cLo(l)/dt при за­
данной длительности систолы Т
сис 
определяется параметрам* $ 
и U. совместно. Из формулы (10) видно, что ае определяет по­
стоянную времени "С сократительного процесса: t * Т
С11С/аЕ.. 
Обнаруживающаяся при этом пропорциональная зависимость 
ЧГ от Т
сис 
учитывает положение, что при сохранение сократи­
мости постоянной/ уменьшение деятельности систолы приводит к 
увеличению скорости сокращения 
миокарда. Качественно такая 
же зависимость специально введена в некоторые модели серд­
ца /5/. 
Применение 5ß вместо К
с 
для характеристики сократимости 
предпочтительно тем, что ЗБ характеризует именно сократи­
тельные элементы модели миокарда, тогда как К
с 
является ха­
рактеристикой целого сердца и зависит кроме свойств сократи­
тельных элементов, например, от эластичности миокарда. 
По формуле,(10) легко заметить, что параметр и. является 
пределом, к которому стремится oj(l) при увеличении продол­
жительности систолы. 
Уравнение давления в желудочке /II/ в наших обозначениях 
имеет вид 
(13) 
ie{Ac,nc}. 
Клапаны сердца рассматриваются как каналы с переменной 
проводимостью, нелинейно зависящей от значений функций кро­
вообращения ( cj ) в их непосредственной окружности: 
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С понощы» гистерееисной функции д(х,а) 
Z 
fl fsLgnxH), агла -jjf- >0, 
c|(x,vH / тех 
j j [sign (х-а)+1 ], если ^  < 0 , 
изменение проводимости клапанов в цикле сокращения записыва­
ется в виде 
9v,j (t) - ?t,j • g [ Р<Ш - T} (i), a]. (!6) 
Для полулунных (выходных) клапанов, (i;j)e{(AC; Al),(ПС, 
Л AI)}, 0-= -g* j/^li • Такое описание позволяет имити­
ровать ре^гитшрт, влияющую на форму пульсовых волн в ар­
териальном и легочно-артериальном сосудисты*^руслах. Клапан 
открывается, как только на нем возникает перепад давления в 
направлении открытия, т.е. когда T^(l) - Pj (i) >0 .Он ос­
тается открып*, пока выполняется условие Cj,t,j(l)> - Cj* j • 
Если обратный поток превысит значение j } клапая закрыва­
ется. 
Для артио-вентрикулярных (входных) клапанов, (v,j)e|(В,ПС), 
(лв,АС)} , упрощенно считается а = 0. 
Наполнение желудочка V{, подчиняется уравнению непрерыв­
ности (I), в котором (ь ,j ,к)е[(ЛС, ЛВ, AI), (ПС, В, ЛА1)]. 
2. Организация модели сердечно-сосудистой системы 
Уравнения (1)-(16) составляют математическое описание 
кровообращения в сердечно-сосудистой системе. Они образуют 
систему, которую можно щзивести к нормальному виду системы 
обыкновенных дифференциальных уравнений первого порядка: 
x ( t ) - r [ x ( t ) , ^ r , i ] ,  ( m  
где (-b ) - вектор состояния модели кровообращения Ш -
вектор параметров модели кровообращения, X (t ) - вектор 
производных от переменных состояния, ]р - вектор-функция, 
описывающая модель. 
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Для системы (Г7) можно поставить т.н. задачу Кош - за­
дачу определения доведения системы, если известно ее состоя­
ние в нахальный »мент. 
В полной модели сердечно-сосудистой системы модель кро­
вообращения выступает как одна часть - объект удавления. 
Вторая часть - управляющая система - должна описываться в 
соответствующей модели регуляции. 
Сегодня существует мюжество моделей регуляция сердечно­
сосудистой системы, раалжчаещюсся по возможностям их фяие-
нения, и более того, - имеется несколько концепций о принци­
пах этой регуляции /4» 6, 13, 18/. Doeтоку нами бив постав­
лена цель совдеть такую программную реализацию модели сер­
дечно-сосудистой системы, которая позволила бы соединять мо­
дель кровообращения с различии« моделями регуляции. Дал 
достижения »того в разработанных программах 'предусмотрено 
оформить модель регуляции в виде отдельной подпрограммы» 
Тогда щюграмму расчета модели сердечно-сосудистой системы 
можно скомпоновать с различны« вариантами программ регуля­
ции. 
На основании соотношения характерных скоростей протека­
ния процессов регуляции и пульсации кровообращения параметры 
модели кровообращения 
можно считать в течение сердечного 
цикла постояннши. Они могут меняться от цикла к циклу: Z7 = 
=17 (п). Для каждого цикла можно решить задачу Кони,получив 
начальные значения из требования непрерывности состояния мо­
дели в моменты смыкания циклов. Имитация функционирования 
сердечно-сосудистой системы тогда сведется к решению после­
довательности задач Копи. 
Разработанная математическая модель реализована на ЭВМ в 
виде пакета программ "CCC" /2/. Пакет написан на языке Форт­
ран и содержит средства для подготовки задачи имитации (ввод 
и изменение значений параметров и начального состояния моде­
ли), для ее решения, для воздействия на имитируемый процесс 
путем принудительного изменения параметров модели, для ото­
бражения имитированного процесса в виде графиков и таблиц. 
Управление работой программы ведется в форме диалога с ЭВМ. 
3. Оценка параметров и исследование модели 
Дня имитации функционирования сердечно-сосудистой систе­
мы на основе изложенной математической модели требуется зна­
чения параметров модели. 
При оценке параметров сосудистой системы мы воспользова­
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лись работой /10/, в которой на основе обширных литературных 
и клинических сведений построены наборы взаимно согласован­
ных параметров и функций кровообращения джя 4-камерной не-
пужьснрующей модели /7, I/ в случае т.н. "среднего человека" 
(с массой 72 кг, поверхностью тела 1,7 м^). 
Наряду с этими использовались и другие литературные дан­
ные /3, 9, 16, 26/, которые позволили определить значения 
параметров всех частей модели сосудистой системы, кроме ар­
териального и легочно-артериального русел. Ддя этих русел 
быта получены лишь суммарные эластичность и расправляющий 
объем. Поэтому оценка параметров артериального и легочно-ар­
териального русел проводилась путем подбора в 
ходе настройки 
частотных характеристик их гидродинамического .входного импе­
данса. 
Гидродинамический входной импеданс является характерис­
тикой, описывающей свойства артериального дерева как провод­
ника пульсовых волн /9, 19 , 22, 23/. Входной импеданс -
комплексная величина, которая связывает между собой давление 
и поток в рассматриваемом малом участке артериального дере­
ва: 
ЗДр} - Z(f)-^{q} , (В, 
где "^{Р} , - Фурье-изображения (спектральные разло­
жения) потока и давления, J - частота - аргумент спектраль­
ного разложения. 
Была поставлена задача обеспечить в построенной нами мо­
дели адекватную гидродинамическую нагрузку сердца и правиль­
ное отображение волновых процессов. В /23/ опубликованы ре­
зультаты исследования подробной большой разветвленной модели 
артериального русла. Эта модель хорошо согласуется с резуль­
татами клинических измерений на больных, не имеющих артери­
альной патологии. В публикации приведены частотные характе­
ристики для входных импедансов восходящей и нисходящей аор­
ты, а также одной из больших артерий, снабжающих кровью 
верхнюю часть тела - Tr. brachiocephalicus (А. anonyme). ПО­
СКОЛЬКУ эти характеристики сняты на модели в одинаковых ус­
ловиях, то они в отличие от клинических данных хорошо взаим­
но согласованы. На их основе были составлены эталоны для 
входных импедансов ветвей модели. Эталон для входного импе­
данса верхней ветви модели был рассчитан на основе входного 
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импеданса Тт. brachiocephalic!«, учитывая, что анатомия ар­
териальные сосудов верхней частя тела человека на*» отклоня­
ется от аеркалыю-сишетрнчбсхой. 
В ходе настройки старались подобрать такой »бор пара­
метров артериального русла, который обеспечил бы наибольшую 
блявость входных импедансов нашей модели и эталона. Расчет 
входных: импедансов нашей модели проводился на ЭВМ с помощью 
методов расчёта линейных цепей. 
Пожученные в рееультате настройки частотные характерис­
тики входного импеданса на выходе левого желудочка вместе с 
эталонный кривы« показаны на рисунке 2. Отклонения ймпжи-
Рис. 2. Входной импеданс модели артериального русла. 
. - настоящая модель после настройки, 
- эталон, полученный на основе /23/, 
- границы разброса клинических данные 
согласно /23/. 
тудно-частотной характеристики от эталона можно считать до­
статочно малыми, поскольку общий ход кривой совпадает с ета­
ло инь«, а колебание ее входит в пределы разброса клинических 
данных. Отклонения фазочастотных характеристик от эталонов 
на частотах вше 4-5 ГЦ не удалось устранить, что, вероятно, 
связано с сосредоточением параметров в построенной модели. 
i 
О 4 8 12 Гц 
org* 
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Несмотря на это, настроенная модель позволяет удовлетвори­
тельно имитировать цульсационные процессы в артериальном 
русле. 
Аналогично провожалась настройка и оценка параметров ле-
гочно-артериального русла. В литературе не удалось найти 
даинш о входном импедансе легочно-артериального русла чело­
века. Поэтому »талоном бы* принят рееультат намерения легоч­
но-артериального импеданса на 29 собаках /20/, модуль кото­
рого был перенормирован так, чтобы сопротивление постоянному 
потоку совпадало со вначением общей легочной проводимости 
человека. 
Оценка распределения суммарного расправляющего объема 
между камерами в моделях артериального и легочно-артериаль­
ного русел проводилась в предположении, что его распределе­
ние совпадает с распределением эластичности. 
Для проверки настроенной модели артериального русла ис­
следовались колебания, возникающие в ней вследствие поступ­
ления в центральную артериальную камеру импульсов потока, по 
форме и количественна! характеристикам близких к импульсу 
сердечного выброса. Кривые давления и потоков в этом модель­
ном експерименте показаны на рисунке 3. Сравнение этих кри­
вых с клиническими записями /19, 23, 26/ позволяет сделать 
следующие выводы. 
Формы колебаний потоков в модели хорошо совпадают с их 
оригиналами. Поток с|
Д1 А2 можно Сопоставить с потоком в 
крупных артериях, снабжающих кровью верхнюю часть тела чело­
века, поток о^
м Д5 — с потоком в нисходящей аорте. В моде­
ли имитируется запаздывание пульсовой волны давления на пе­
риферии. На рисунке 3 отмечены точки начала подъема давления 
в камерах модели. Момент начала подъема давления в артерии 
используется при клиническом определении скорости распрост­
ранения цулъсовой волны /9/. Запаздывание этого момента по 
отношению к началу подъема давления в центральной камере 
(AI) для верхней камеры (А2) составляет 0,033 с, для ниж­
ней камеры - 0,044 с. 
Участком в реальной сосудистой системе, давление в кото­
ром наиболее хорошо как по форме, так и по временны* харак­
теристикам совпадает с давлением в модельной камере AI, яв­
ляется средняя часть дуги аорты. Таким > участком для камеры 
A3 является центральная область брюшной аорты, а для камеры 
Ä2 - плечевая артерия. Построенная 3-камерная модель артери­
ального русла имеет сравнительно малое число элементов, од-
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Рис. 3. Волны потока • давления"в модели артериального 
русла при потоке с^
с Д) (t) заданном в согла­
сим с клиническими данньего. А. Б, В - моменты 
начала подъема волны давления. 
нако при этом еще не теряется локалиэоваяность отображаемые 
ею гемодинамических процессов. В составе имитационной модели 
сердечно-сосудистой системы модель артериального русла может 
позволить имитировать трансформацию явлений центральной ге­
модинамики в явления, регистрируемые при периферическом 
контроле. 
При оценке параметров модели сердца мы воспользовались 
сведениями из работы /II/. Однако литературные данные, по 
который можно судить о величине параметров модели сердца, 
неоднозначны. Поэтому проведена дополнительная настройка мо­
дели сердца в составе модели кровообращения, содержащей уже 
настроенные модели артериального и яегочно-артерналыюго 
русел. Значения параметров из /II/ использовались 1 яри втом 
как начальные приближения. При настройке добивались наилуч­
шего качества имитации гемодинамики сердца. Последнее оцени-
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велось по следующим гемодинамическим vAC , гЛС , 
Ядс,А1,Vnc;'Рпс. Чпс,ЛА1 • Эталонами служили адесь кривые 
прямого намерения давления в желудочках /12, 14, 22/, кривые 
пульсирующего потока на выходе сердца, регистрированные с 
помощью электромагнитной флоуметрии /23/, и кривые иаменения 
объема желудочка в течение сократительного цикла, построен­
ные с использованием методик онкометрии, ангиографии к эхо-
кардиографии /12, II/. 
Полученные оценки параметров модели кровообращения све­
даны в таблицу I. При таких значениях параметров в модели 
кровообращения устанавливается режим, имитирующий кровообра­
щение нормального человека в состоянии покоя. Характеристики 
втого режима даны в таблице 2. Кривые иаменения в течение 
одного цикла втого режима основных гемодинамических функций 
левого желудочка изображены на рисунке 4. Формы кривых близ­
ки к реальнш. В этих условиях (когда поток С^
лс м 
полно­
стью определяется моделью) формы потоков C^AC A, , Cj,MjA2, 
Cj,A1 Д5 не намного отличаются от приведенных на рисунке 3. 
I P V  
•^ ТДАСИ' 
лс 
•лс.а1 
Рис. 4. Имитация моделью гемодинамики левого желу­
дочка в течение одного цикла сердечных со­
кращений для состояния покоя нормального 
человека. 
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Например, в случае Трс(,= 0,  . . еслй в модели сердца по 
существу отсутствует поправка £{, (t, п), появляется нефиэио-
логичесхмй налом кривых давления в момент окончания систолы. 
Этот факт подтверждает необходимость внесенных: нами в 
модель сердца модификаций. 
Таблица 2 
Характеристики режима в модели кровообращения, 
имитирующего состояние покоя человека 
Функция кровообращения 
Единица 
Значение 
Объем циркулирующей крови СМ
8 5003 
Частота сердечных сокращений 1/мин 70 
Минутный объем кровообращения см
3/мин 5010 
Систолическое артериальное 
Topp (мм 
124 126 121 
давление 
рт.ст.) 
Диастолическое артериальное 
78 77 77 
давление — — .. 
Среднее артериальное давлеше 
99 $8 94 
Среднее центральное венозное 
4,8 давление 
Систолическое легочно-арте-
30,3 25,1 риальное давление 
Диастолическое легочно-арте-
11,4 И ,2 риалыюе давление — — 
Среднее легочно-артериаяыюе 
18,5 , 16,2 
давление 
— — 
Среднее легочно-веновное 
10,0 
давление 
Конечно-диастолический объем 
СМ* 153 121 желудочка 
Конечно-систолический объем 
81 50 желудочка 
Примечание; Для артериального и яегочно-артерналыюго давле­
ния приведены значения во всех камерах, соответ­
ственно в порядке Р
А1, РА2 , РА5 ж РАА1 ,РШ. 
Конечно-диастолические и конечно-систолические 
объемы желудочков даны в последовательности: ле­
вое сердце, правое сердце. 
В целом модель кровообращения в режиме имитации состоя­
ния покоя удовлетворительно отображает работу сердца и его 
взаимодействие с сосудистой системой. 
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Настоящая работа является одним из этапов разработки ма­
тематических моделей нового качества для решения прикладных 
задач физиологии и медицины. Такое качество может быть до­
стигнуто более детальнш (по сравнению с прежними моделями) 
отображением гемодинамики (в т.ч. имитацией цухьсовмс коле­
баний), более дифференцированы» отображением обоснованно 
выбранных свойств системы, учетом регудяторных процессов. 
При обеспечение втого в построенной модели сердечно-сосудис­
той системы основную роль играют новые модель сердца и мо­
дель артериального сосудистого русла. 
Модификации, внесенные нами в модель сердца, повысили ее 
адекватность и тем самый улучшили качество всей модели кро­
вообращения. В работе решена проблема организации вычисли­
тельного процесса, позволяющего проводить имитацию функцио­
нирования сердечно-сосудистой системы как без учета, так и с 
учетом регуляции. Созданное программное обеспечение, реали­
зующее модель на ЭВМ, позволяет комплексировать модель кро­
вообращения с раздавшим моделями регуляции. 
Для решения некоторых задач существующая модель кровооб­
ращения достаточна и без наличия модели регуляции. В общем 
же случае дальнейшая работа с моделью с целью решения при­
кладных задач включает в себя разработку моделей регуляции. 
Существующие модель кровообращения и программы ЭВМ являются 
для этого необходим™ и полезна* инструментом. Очевидна и их 
полезность в качестве средства обучения. 
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КОЛИЧЕСТВЕННАЯ ОЦЕНКА СТЕПЕНИ СХОДСТВА И РАЗЛИЧИЯ 
МЕЕДУ МНОГОМЕРНЫМИ БИОЛОГИЧЕСКИМИ ОБЪЕКТАМИ 
Т.Э/Ол£м 
Таллинский педагогический институт 
фи обследовании биологических объектов замеряют и реги­
стрируют, как правило, целый ряд показателей, характеризую­
щих эти объекты. Одной из задач исследователя является раз­
работка обоснованной оценки степени различия между исследуе­
мыми объектами 
по всей совокупности замеренных показателей. 
В настоящей статье описан один из общих подходов к коли­
чественной оценке степени сходства и различия между много-
мерньыи биологическими объектами, первоначальная идея кото­
рого была представлена нами уже в тезисах /2/. Излагаемые 
теоретические выкладки будут иллюстрироваться на примере ко­
личественной оценки степени различия между 
видами спорта по 
влиянию их тренировочных нагрузок на функцию внешнего дыха­
ния спортсменов. Для этого с применением гипоксемических 
проб были обследованы 214 мастеров спорта и перворазрядни­
ков, представляющих десять видов спорта, перечисленных в 
таблице I. Для каждого спортсмена в основном тренировоч­
ном периоде определялись частота, глубина и минутный объем 
дыхания, поглощение кислорода и коэффициент использования 
кислорода при: 
1) дыхании атмосфернда воздухом, 
2) дыхании газовой смесью с 10% Og при оксигенации крови 
80 и 7056, 
3) возвратом дыхании при оксигенации крови 80 и 70% -
итого двадцать пять показателей внешнего дыхания. 
Цусть у нас имеется всего тп. биологических объектов, каж­
дый из которых характеризуется rv замеренной средними пока­
зателями i = 1, ... ,rrv ; к - 1, ...,TV. Требуется дать 
количественную оценку степени различия между всеми объекта­
ми, учитывающую одновременно все а показателей. 
Для получения такого обобщенного критерия различия целе­
сообразно рассматривать оцениваемые объекты как точки в 
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n-мерном пространстве. Положение каждой i -й точки (каждого 
объекта) определяется значениями rt координат Н^
к
- . В таком 
случае расстояние между i-ш и j -w объектами вычисляется 
по известной из аналитической геометрии формуле 
D Y ,  V I  ( H I K  -  H J K ) !  ,  M  
Вычисленные по этой формуле расстояния имеют два сущест­
венных: недостатка. Во-первых, разности некоторых показателей 
по абсолютнш величинам могут быть настолько велики, что 
они практически свели бы на нет влияние разностей тех пока­
зателей, абсолютные величины которых измеряются единицами. 
Во-вторых, вычисленное таким образом расстояние зависело бы 
от принятых единиц измерения. Поэтому целесообразно разности 
в выражении (I) нормировать, разделив их на объединенное 
стандартное отклонение < 
(Цс^ HjK) (2) 
г д е  } ц
к
р  ( -  з н а ч е н и е  к ,  - г о  п о к а з а т е л я  щ > и  р  - о м  
(с^-ом) измерении v-го (j -го) объекта; 
П (г j) - число измерений i-го (j -го) объекта. 
Для упрощения вычислений и облегчения изменения количе­
ства учитываемых показателей целесообразно вместо расстояний 
оперировать 
их квадратами. При этом несколько более резко 
выделяются большие расстояния, а меньшие расстояния в неко­
торой степени умаляются. Для большей универсальности можно 
ввести еще положительные весовые коэффициенты ^>
к 
, дающие 
возможность учесть степень важности каждого ic-го показателя. 
Итак, степень различия между i-ым и j -IM объектами по иссле­
дуемый показателям определяется квадратом расстояния 
4-
Нам представляется, что врачебно-физиологическая сущ­
ность введенной нами меры степени сходства и различия между 
двумя объектами (3) лучше передается термином "совокупное 
различие между двумя объектами". Поэтому в дальнейшем вместо 
выражения "квадрат расстояния™ будем применять термин "сово­
купное различие* и обозначим его буквой "Р"„ 
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В таблице I приведены совокупные различия между десятью 
спортивными специализациями по их влиянию на внешнее дыха­
ние, рассчитанные по формуле (3) с учетом исследованных нами 
25 показателей при весовых коэффициентах , равны* едини­
це. 
Среднее совокупное различие характеризует расположение 
объекта относительно остального множества исследованных объ­
ектов. Чем меньше это различие, тем более центральное место 
среди других объектов занимает данный объект по суммарно# 
оценке по всем исследовании* показателям. 
Для лучшей обозримости общей картины взаиморасположения 
всех исследованных биологических объектов по совокутостн 
признаков целесообразно построить на основе таблицы типа I 
путь минимальных совокупных различий (ДКР). Для этого нужно 
веет, объектов связать между собой (тти- I) связями так, 
чтобы сумма совокупных различий, соответствующих применения« 
связям, была минимальной. Методика определения ГМСР анало­
гична методике определения максимального корреляционного пу­
ти, описанной в статье /I/. Разница лишь в том, что теперь 
будем искать в таблице элемент минимальной величины: выпи­
санный ряд сравним с другим рядом, заменяя-при этом большие 
члены выписанного ряд» меньшими соответствующими членами 
нового ряда и т.д. , 
Путь минимальных совокупных различий для исследованных 
видов спорта изображен на рисунке I. 
При большом количестве объектов желательно провести их 
группировку с учетом всей совокупности исследовацрых призна­
ков. Для этого известно несколько методов. Наиболее естест­
венный подход предложен в статье /3/. По этой методике рас­
ширяют группу ДО тех пор, пока прирост среднего внутригруп-
пового расстояния не превысит прирост среднего внегруппового 
расстояния. 
Для изложения перефразированной для нашего случая мето­
дики группировки введем следующие обозначения: 
т. - число исследуемых многомерных биологических объектов; 
Pj = Р- - сумма элементов j -го столбца (или строки) 
1*1 таблицы типа I; 
т. - число объектов в группе; 
5 = -|;т(тт1-1) - число связей (совокупных различий) внутри 
группы; 
S = у Щ Рц - сумма внутригрупповых совокупных различий, 
i,je¥ J 
где Y - множество объектов, включенных в состав группы; 
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= -S - среднее внутригрупповое совокупное различие; 
V- = m (m-m) - число внегрупповых связей, т.е. связей 
между объектами, включенндаи в рассматриваемую 
группу, и объектами, не включенндаи в нее; 
V = Z2 Pi - 2.S - сумма внегрупповых совокупных различий; 
ieY J 
J
- у Pv = - среднее внегрупповое совокупное разли­
чие, 
ДБ = - прирост среднего внутригруппового 
совокупного различия, обусловленный включением 
в группу нового объекта; 
AV = Pv^+i ~ Нд - прирост среднего внегруппового сово­
купного различия, обусловленный включением в 
групцу нового объекта. 
Группировка начинается с выделения пары многомерных объ­
ектов Go. и Qjj, совокупное различие межДу которыми является 
наименьшим (по табл. типа I). Пусть это будет . Среднее 
внегрупповое совокупное различие получим по формуле 
р _ X = pw 4 Я - 2Pgb 
4 " V 2(nv-2) 
Чтобы расширить полученную группу, следует определить такой 
объект, который был бы одновременно самым близким к обоим 
уже включенным в группу объектам. Такому условию соответст­
вует, очевидно, объект Qc , у которого сумма совокупных раз­
личий Р
ас 
+ Р^р минимальна. После этого определим новые вну-
тригрупповые Ps и внегрупповое Pv . 
Четвертый включаемый в группу объект должен удовлет­
ворять требованию 
Jpm • p«i1 Sa * p=d -
Затем вычислим новые Ps и Pv и т.д.. 
Средние совокупные различия Ps и Pv в общем случае уве­
личиваются. Когда в группу включают объект, который действи­
тельно сюда принадлежит, то среднее внегрупповое совокупное 
различие увеличивается быстрее» чем среднее внутригрупповое 
совокупное различие. Если же прирост AV становится меньше 
Д6 , то расширение группы прекращается, образование группы 
считается завершенным. 
Из оставшихся вне группы объектов определяют ядро новой 
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группы: два объекта, совокупное различие между которыми ми­
нимально. Затем описанная процедура расширения группы вокруг 
этого ядра повторяется сначала. Такое образование групп про­
должается до тех пор, пока все объекты не будут включены в 
ту или иную группу (или же вне групп останется один обособ­
ленный объект). 
Математические выкладки по проведению группировки целе­
сообразно осуществлять по двум параллельна* схемам. По пер­
вой схеме (табл. 2) определяем сумму внегрупповых совокупных 
различий по отдельным видам спорта. Это дает нам возможность 
решить, включение в группу какого вида спорта дает среднему 
внутригрупповому совокупному различию наименьший прирост. 
В этой схеме все внутригрупповые совокупные различия заклю­
чены в скобки, а наименьшее суммарное внегрупповое различие 
подчеркнуто. 
Ib второй схеме (табл. 3) проверяем, удовлетворяет ли 
критерию группировки новый вид спорта, определенный в первой 
схеме и стоящий в общей сложности наиболее близко к включен­
ии* 
уже в группу видам. 
Обследованные нами 10 видов спорта разделились на две 
четко разграниченные группы. 
В первую группу вошли бег на средние дистанции, велоси­
педный спорт, ЛЫЕНЫЙ спорт и плавание, т.е. те виды спорта, 
тренировочный режим которых нацелен на выработку выносливо­
сти или быстроту и выносливость, и характеризуется этот ре­
жим большой или субмаксимальной циклической мощностью. 
Вторую группу составляют бокс, борьба, водное поло, во­
лейбол и пятиборье,т.е. виды спорта, тренировочные нагрузки 
которых направлены на выработку ловкости и быстроты или лов­
кости, быстроты и силы, и характеризуется этот режим ацикли­
ческой, переменной мощностью. 
Обособлении* осталось подводное плавание. 
Естественно, что для более полной характеристики влияния 
характера тренировочных нагрузок видов спорта желательно 
рассматривать показатели не только внешнего дыхания, но и 
сердечно-сосудистой системы, нужно изучать биохимические по­
казатели и т.д. Все'это следует иметь в виду и при других 
комплексных исследованиях с применением описанного здесь по­
нятия совокупного различия (или некоторого его аналога). 
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БЫСТРОДЕЙСТВУЩИЙ ТЕРМЭСТАБИЛИЗИРОВАННЫЙ ДАТЧИК ДЫХАНИЯ 
С.П. Яксман 
Сектор изучения адаптации Института общей и 
молекулярной патологии Т1У 
С развитием электроники все больше используются
4 
электри­
ческие методы исследования вентиляции легких. Для этих целей 
обычно применяются преобразователи тепловой энергии. Таковы­
ми могут быть термопары и термосопротивления. 
Термоанемометры позволяют построить датчики дыхания от­
крытого типа, обладающие маленьким сопротивлением дыханию и 
работающие как на вдохе, так и на выдохе. Выходной сигнал 
датчика можно передать на ЭВМ. 
Основнт уравнением теплопреобразователя является урав­
нение теплового баланса, по сущности которого все тепло, по­
ступающее к 
преобразователю, идет на повыпение его теплосо­
держания и отдачу тепла. 
Тепло, поступающее к преобразователю ( <^
ЭА 
), является 
теплом, создаваемым в результате выделения в нем электриче­
ской мощности. При теплообмене происходит переход некоторого 
количества тепловой энергии из одной части пространства в 
другую. Теплообмен может происходить тремя способами: 
а) теплопроводность - в чистом виде имеет место только в 
твердых телах - соответствующий поток тепла обозначим че-
рез с^
тп
, 
б) конвекция - перемещение материальных частиц - имеет место 
только в жидкостях и газах - qT0 > 
в) излучение - поток электромагнитных волн, излучаемых телом 
за счет его тепловой энергии - <^
и5. 
Следовательно, при неизменном агрегатном состоянии среды 
и при постоянной температуре тела уравнение теплового балан­
са преобразователей будет выглядеть так 
^ЭА = <^,Т0 + С|дп + о^иэ • (1^ 
Использовать это выражение для расчета термоанемометров 
трудно, потому что оно неявно содержит очень много независи­
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мых друг от друга компонентов. Чтобы освободиться от некото­
рых из них, надо сконструировать анемометр так, чтобы неко­
торые компоненты теплоотдачи стали бы минимальнши и их мож­
но было бы не учитывать. Так, в преобразователях, в которых 
отношение длины нагреваемого провода t к его диаметру d 
I; d = 500*800, можно пренебречь влиянием и с^
т 
в фор­
муле (I). В таких преобразователях можно полный тепловой по­
ток определять по формуле Ньютона /I/: 
l aR - к59 (2) 
где к - коэффициент теплоотдачи, 5 - поверхность тела, 
9 - разность температур среды * проволоки,* 
I - величина электрического тока, проходящего через 
проволоку с сопротивлением R*. 
Коэффициент теплоотдачи зависит от геометрических пара­
метров преобразователя и от физических свойств газа и опре­
деляется по формуле: 
где Л - коэффициент теплопроводности газа, V - скорость дви­
жения газа, V - кинетическая вязкость газа, с и а 
зависят от скорости и от диаметра провода. Как сле­
дует из (3), к является функцией линейной скоро­
сти течения газа /2/. 
2. Конструкция и принцип работы 
Датчик - это мост из проволочных сопротивлений. Все вет­
ви моста изготовлены из одного и того же материала - палла­
дия - диаметром 40 мкм (это гарантирует им одинаковый темпе­
ратурный коэффициент сопротивления). 
Противостоящие ветви моста Rj (рис.'I) являются измери­
тельными, две остальные - компенсационными. Компенсационная 
ветвь состоит из компенсационного мостика (четыре проволоч­
ных сопротивления R* 1 и сопротивления RCM, который единст­
венно выполнен из сплава, имеющего очень маленький темпера­
турный коэффициент сопротивления. Мост сопротивлений удержи­
вают в равновесии при помощи источника питания (DA и V), уп­
равляемого напряжением неравновесия моста. Выходной сигнал 
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снимают с выхода указанного источника питания. 
В исходном состоянии мбст находится в равновесии: 
RT = f?K * RCM . (4) 
Сопротивление каждой из измерительных ветвей больше, чем со­
противление одного проволочного элемента в компенсационной 
ветви, поскольку через элементы измерительных ветвей проте­
кает больший ток и, следовательно, температура измерительных 
ветвей больше ( tT»tK) температуры компенсационных ветвей. 
В потоке воздуха f?T из-за высокой температуры отдают больше 
теплоты и их сопротивление уменьшается значительно больше. 
Равновесие моста нарушается. С помощью управляемого источни­
ка увеличивается ток питания моста, пока мост не вернется в 
равновесие. Получается зависимость тока питания моста I от 
объемной скорости воздуха ] = j(Q). Эта зависимость не яв­
ляется линейной. Выход датчика подается на ЭВМ, где зависи­
мость выравнивается и определяется объемная скорость возду­
ха. 
3. Термочувствительность датчика 
Точность датчика страдает из-за зависимости выходного 
сигнала от внешней температуры. Для уменьшения этой зависи­
мости необходимо в выходной сигнал датчика ввести поправку, 
которая учитывала бы изменения температуры внешней среды. 
Во многих датчиках используется дополнительный термистор, 
которым измеряется температура внешней среды и, посредством 
соответствующего компенсатора вводится поправка в характе­
ристики датчика. 
В данной работе пытались уменьшить зависимость выходного 
сигнала датчика от температуры внешней среды специальных 
построением моста сопротивлений. Весь мост сопротивлений по­
мещали в струю воздуха. 
Для достижения термокомпенсации датчика в него последо­
вательно с мостом включали резистор R с постоянным сопро­
тивлением. Подбором величины сопротивления R удалось эту 
задачу решить. 
Элементы моста датчика, кроме дополнительного сопротив­
ления Т?
см
, изготовили одинаковыми из одного и того же мате­
риала - палладия. Следовательно, зависимость сопротивления 
от температуры у них одинакова. В компенсационном плече 
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проволоки размещены параллельно, вследствие чего электриче­
ский ток, протекающий через них, в два раэа меньше электри­
ческого тока проволок измерительных плеч. 
В одной проволоке компенсационного плеча из-за наличия 
RCM выделяющаяся тепловая энергия меньше, чем 1/4 энергии, 
которая выделяется на сопротивлении измерительного плеча. 
Другими словами,при изменении температуры среды приращение 
выделяющейся тепловой энергии измерительного плеча превпает 
приращение выделяющейся 
тепловой энергии компенсационного 
плеча. В результате происходит смещение равновесия моста. 
В случае равновесия совротивления плеч моста одинаковы, 
т.е. R T  - Rg, * R C M, 
где RT - Ro [ 1 + öl(0T - Э0)] , ~(5) 
RK ~ RQ[1 + <*(6К - 9о)] . (6) 
Данные формулы (5) и (6) показывают зависимость сопротивле­
ний R T  и (? к  от их температуры /3/. В этих формулах: R 0-
сопротивление проволоки при температуре t0 , ос - темпера­
турный коэффициент сопротивления. 
Температурные зависимости можно выразить по отношению разно­
стей температур: 
во,- to -tl. ( 7 )  
et = tr --ti . ев) 
0к = tK - t, , (9) 
где t, - температура потока воздуха, 
t0 - температура, при которой измерено сопротивление 
проволоки Р0 , 
tT - температура измерительной ветви (проволоки измере­
ния) , 
t K- температура проволок компенсационной ветви. 
Поскольку измерительные плечи моста сопротивлений датчи­
ка и проволоки компенсационных ветвей изготовлены из одного 
и того же материала, выделяющаяся в них мощность находится в 
одинаковой зависимости (2) от температуры: 
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Рт 
" k.S0t , (Ю) 
Р
к 
- KS9K , (И) 
где Рк - выделяющаяся мощность одного элемента компенса­
ционного плеча, 
Р
т 
- выделяющаяся мощность на измерительном мече. 
На основании (10), (II) можно написать 
(12) 9
К 
9
Т 
Так как Р
т 
= RT if и рк = рк > 
где I, - электрический ток в одном плече моста сопротивлений 
датчика, 
4RT9K = RK9-r , <I3> 
откуда с помощью (5)-(7) можно вывести уравнение для опреде­
ления температуры измерительного плеча: 
в,г*е,('л-е0-$^)+у3Я (^ео-у2).о (14, 
Полученное уравнение (14) содержит четыре переменных и в 
данной работе решается в частном случае. В мосте сопротивле­
ний дополнительный резистор Р
см 
=Р(/2 и уравнение (13) и (14) 
решили по отношению В
т 
и 9
К 
при температурах потока воздуха 
t, = 20-40°С. Сопротивление R0 измерено при температуре 
t0 =0°С и конкретные данные коэффициента температурной зави­
симости сопротивления получены из справочника физических 
величин /3/. Расчет имеет следующие результаты. 
Если it - 40° С , то 6 о = -40°С, 
Э
т 
= 160,5° С 1
Т 
= 260,3°С, 
8
К 
= 28,7° С Ьк = 68,1°С, 
р
т 
= 1,76 Р0 и = 1.26Р0. 
Если = 20°С , то 90 = -20°С, 
0
Т 
= 159,6ОС( tT = 179,6°С, 
8к = 28.0°С , U - 49,0°С, 
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RT = 1,682 R0 и = I,I8R0. 
Если = 30°С , то во = -30°С, 
6т = 160,0°С , '1т = 190,0°С, 
9к - 26,4°С , t к = 58,4°С, 
RT = 1,72 Ro и RK = I«22 Ro* 
Мощность потока теплоты, уносимого от проводника путем 
конвекции, определяется формулой Ньютона (2). Используя 
уравнение (6), получим: г 
I 2R 0[Uoc(e T-e 0)]= к5е т .  (15) 
Попытаемся вычислите изменение квадрата электрического тока 
(I2) по формуле (15) в пределах конкретных: температур потока 
воздуха. 
В промежутке температур 20°С до 40°С получим: 
д%= 4,1566 и ^ = -2,0756, 
где д! - изменение электрического тока в результате измене­
ния температуры измеряемого потока воздуха. 
Для этих температур потока воздуха было вычислено также из­
менение сопротивления RT (измерительных плеч) й*%т= 4,5596 и 
изменение сопротивления проволок RK (компенсационной вет­
ви) üRk/R> = 5,9%. По этим данным южно определить и изме­
нение сопротивления всего моста датчика R' . Величины дР
т 
, 
ДР
К
,Д|?- изменения соответственно Т?
т 
, RK и R' в результате 
изменения температуры воздуха. 
Поскольку д! и д R' - малые величины, можно, исходя из 
равенства U = I*(R + R'), выписать: 
A U -  Л 1  ( Т ? +  R ' J + I - A R 1 ,  ( 1 6 1  
где дУ - изменение напряжения всего датчика в результате 
изменения температуры потока воздуха. 
Чтобы получить минимальную зависимость выгодного напря­
жения датчика U от температуры измеряемого потока воздуха, 
следует приравнить (161 к нулю. Отсюда получим 
д! _ _ AR' 
Т ~ ТГГ - (Г7) 
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Поскольку мы BUK показали -ä-L<0, > 0, то уравнение 
(17) можно удовлетворить подходящим выбором величины Р . В 
итоге получим, что выходное напряжение датчика зависит наи­
более слабо от изменений температуры потока воздуха в проме­
жутке температур от 20°С до 40°С, если подобрать дополни­
тельный резистор так, чтобы R = 2,51 R'. 
\ 4. Обеспечение чувствительности датчика 
к направлению потока 
Одним из необходимых свойств датчика без клапанов явля­
ется чувствительность к направлению потока воздуха, которая 
дает возможность анализировать как вдох, так и выдох.Во 
многих случаях чувствительность к направлению достигается 
использованием нескольких датчиков. Термочувствительные дат­
чики помещаются в дыхательную маску на определенном расстоя­
нии друг от друга так, чтобы в показаниях датчиков, охлаж­
даемых потоком воздуха, возникало определенное смещение во 
времени, по которому можно определить направление потока 
воздуха /4, 5/. 
В данной работе мы пытались добиться чувствительности к 
направлению таким размещением плеч датчика, при котором в 
зависимости от направления потока в выходной диагонали ком­
пенсационного мостика (рис. I) возникает разность напряже­
ний, знак которой позволяет определить направление движе­
ния воздуха. 
Плечи моста сопротивлений датчика расположены попарно 
один за другим так, что проволоки, отмеченные на рисунке I 
буквой Т, остаются точно за проволоками, отмеченными буквой 
Е. фи вдохе горячий воздух, нагретый высокотемпературной 
измерительной ветвью Е, нагревает проволоку компенсационной 
ветви Т, находящуюся за ней по направлению движения воздуха. 
Сопротивление последней повьшается и на выходной диагонали 
компенсационного мостика возникает разность потенциалов. 
фи вьщохе горячий воздух, нагретый измерительной ветвью, 
Т, нагревает другую проволоку Е того же компенсационного 
мостика, находящуюся за ним (по направлению движения возду­
ха). На выходной диагонали мостика возникает разность потен­
циалов. Знак разности потенциалов на выходной диагонали ком­
пенсационного мостика зависит от направления движения возду­
ха. 
Дополнительный нагрев проволок компенсационной ветви, 
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Рис. I. Принципиальная электрическая схема термо-
стабилияированного датчика дыхания (объяс­
нение в тексте). 
которые находятся рядом с измерительными проволоками, по ве­
личине незначителен. Расположением остальных проволок ком­
пенсационных ветвей удалось исключить возможное возникнове­
ние разбаланса моста сопротивлений датчика вследствие приня­
тых мер для обеспечения чувствительности к направлению. 
5. Сопротивление датчика дыханию 
Сопротивление маски дыханию можно определить, измеряя 
давление в маске при дыхании. В маске, отверстие трубки ко­
торой имеет площадь сечения 462 мм2, получено давление при 
максимальной вентиляции (объемная скорость 10 я/с) 26 ж 
Н£0. Из этого видим, что данный датчик не обладает сущест­
венным сопротивлением дыханию и, согласно литературньм дан­
ным /6/, практически не влияет на механизм дыхания и не при­
водит к искажениям при измерении вентиляции. 
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ОБЪЕМНОЙ СКОРОСТИ ДЫХАТЕЛЬНОГО 
ПОТОКА ВОЗДУХА С ПОМОЩЬЮ ТЕРМИСТОРНОГО ДАТЧИКА 
D.O. Лоолайд, С.П. Яксман 
Кафедра спортивной медицины и лечебной физкультуры ТГУ 
Сектор изучения адаптации Института общей и 
молекулярной патологии ТГУ 
Целью данной работы было разработать датчик, електропо­
требление которого было бы мало, вследствие чего его можно 
было бы использовать как портатившй лереносшЯ аппарат. Об­
работка его выходного сигнала могла бы происходить на микро­
процессоре. 
Принципиальная электрическая схема датчика дыхания пред­
ставлена на рисунке I. Датчик представляет собой мост соп­
ротивлений, три плеча которого постоянны (Ri, , P5) , в 
четвертое плечо включено термосопротивление (Р4). Датчик со­
держит еще усилитель напряжения рассогласования на микросхе­
ме и транзисторе. Для определения объемной скорости воадуха 
использованы два таких датчика с разной рабочей температурой. 
Термосопротивления датчиков помещены в трубку маски. Маска 
закрывает рот и нос. Вдыхаемый воздух проходит через трубку 
маски. 
Питание моста происходит от генератора Un , величи­
на тока которого изменяется и регулируется с помощью усили­
теля напряжения рассогласования DA и транзистора V . Напря­
жение питания моста сощютивлений соответствует значению, 
при котором мост сопротивлений находится в равновесии. В 
датчике могут использоваться термисторы Т-8, Т-9, Ш-1. 
В стеклянной оболочке термистора проделаны отверстия, 
через которые поток воздуха попадает непосредственно к крис­
таллу термистора. С помощью выводов термисторы зафиксированы 
в центре потока воздуха. В одном датчике используются два 
моста сопротивлений, термосопротивления которых размещены в 
маске один за другим. Остальные элементы моста сощютивлений 
вместе с усилителем напряжения и термистором размещены на 
общей монтажной плате. 
Оба термистора принадлежат к одному типу, т.е. в одном 
133 
UN 
DA1 ' 
V2,V5 
DA 2 
Рис. I. Принципиальная электрическая схема, датчика. 
датчике используются элементы со сходными характеристиками. 
На рисунке 2 показана зависимость сопротивления термистора 
от его рабочей температуры. Сопротивление термистора,  . . 
его работая температура, устанавливается выбором сопротивле­
ния R3 . Рабочая температура термистора (t, или i2 ) практи­
чески постоянна, не зависит от температуры проходящего пото­
ка воздуха (температуры среды) Т и выбрана так, что ii-
Перенос теплоты от термистора происходит практически путем 
конвекции. Переносом тепла излучением и тепловой проводимо­
стью металлов можно пренебречь. Можно записать: 
Pi -(Ü -Т )|(Q), 1И.2. «>' 
Термистор, помещенный в поток воздуха, остывает, т.е. 
происходит передача тепла частицам воздуха. Вследствие это­
го сопротивление термистора увеличивается и равновесие моста 
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РИС. 2. Зависимость сопротивления термистора от 
температуры согласно /V. 
нарушается. Усилители напряжения рассогласования увеличи­
вают напряжение питания моста сопротивлений, в результате 
чего на термисторе выделяется больная мощюсть. Это компен­
сирует тепловую анергию, отдаваемую потоку воедуха. Количе­
ство тепловой энергии, отдаваемой потоку воздуха, пропорцио­
нально скорости движения потока воздуха. Проходящй черев 
мост датчика электрический ток является функцией скорости 
движения воздуха. Зависимость полученного выход­
ного напряжения датчика от скорости потока представлена на 
рисунке 3. 
Два моста сопротивлений используются потому, что у вы­
ходного сигнала зависимость от изменений температуры внешней 
среды очень велика (рис. 4). 
2. Обработка сигнала датчика 
Рабочее напряжение датчика и. зависит от рабочей темпе­
ратуры датчика t , от температуры воздуха Т и от скорости 
потока воздуха Q: u,= u(t,T,Q). При этом величина 
зависит только от скорости потока воздуха Q /2/ и эти зави­
симости для двух датчиков можно представить в виде 
I, - т = f1^ > и\ = (2) 
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Рис. 3. Зависимость выходного сигнала датчика от 
объемной скорости воздуха. 
где Ui у и2 - рабочие напряжения, t1 и t2 - рабочие тем­
пературы датчиков. Для практического использования датчиков 
надо знать зависимости и . Поскольку аналитическое 
выражение вида функций и $2 довольно трудоемко и слож­
но, мы использовали представление их в виде таблиц. Для это­
го был проведен ряд измерений ъц и и2 на разных скоростях 
потока воздуха Q. Температура воздуха была сохранена на по­
стоянном уровне Т
с 
. По этим измерениям были составлены таб­
лицы значений функций. По таблицам калибровки производилось 
дальнейшее измерение скорости потока воздуха Q при неизвест­
ной температуре воздуха. 
Пусть и° и U-2 - пара измерений при скорости потока 
воздуха Q0 и температуре Т°. Тогда, обозначая (и°) = р1 и 
(и°2)2 =р2 . ПО формулам (2) 
p t =lVT°)UQ°) ,  
(3) 
pa=(i2-T0)|2(Q°). 
I.lfi 
100 
Рис. 4. Зависимость выходного сигнала датчика от 
температуры окружающей среды (шток воз­
духа отсутствует). 
Рассмотрим полученные уравнения как систему уравнений для 
определения неизвестных Т° и Q0 , предположив,что . 
Для решения этой системы выбираем некоторое начальное значе­
ние температуры .» при помощи которого ^ можем вшислить 
приближение скорости потока воздуха Q, - j; ( ^ ) , где 
обозначает обратную функцию функции -|2 . 2При помощи Q, 
можем найти новое приближение температуры frtQ,) • 
В общем, когда мы имеем приближение температуры TR, тогда 
0к = -$2 иГ-Т
к
) " Тк41 = ^P(Qk) . (4) 
Описанный итерационный процесс сходится, если t1< ii f 
при етом тем быстрее, чем больше разница и i2 . При очевд 
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6летах Л, я г2 нтерационш* процесс может из-за неточно­
стей » измерениях не сойтись. С другой стороны, разница i, и 
1
г 
ограничивается техническими особенностям* датчика. Слив-
ком весок»* температура датчика быстро портит его. Темпера­
тура датчика, близкая я температуре изучаемого воздуха, сни­
жает чувствительность датчика и приводит к больной ошибке 
измерения. 
Пределы последовательностей UMVTK=T* И Um 0к= Q* 
являются решением системы (3), т.е. Т*- Т° и Q*- Q0 
(рис. 5). Не имеет значения, с какой стороны мм будем при­
ближаться к Т*. Итерационны* процесс можно закончить, когда 
разница двух последовательных значений QK и 0к>1 становит­
ся меньше допустимой погрешности измерения. Итерационна 
процесс иллюстрируется рисунком 5. 
Рис. 5. Схема итерационного процесса джя нахождения 
Т* л CP по измерениям и° « и°
г 
. 
Вычисления значений функций ft и производятся на ос­
нове таблиц, полученных в ходе калибровки. При нахождении 
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значений функций между узлами используется линейная интерпо­
ляция. (Если точность линейной интерполяция не удовлетворя­
ет, можно использовать более точный метод.) Комплекс, со­
стояний *» ЭВМ с подключении» к нему датчиком, позволяет 
следить ее динамическими изменениями потока воздуха, в том 
числе и дыхательного потока. 
3. Источники ошибок и общая ошибка измерения 
Хотя описанный вьюе итерационный процесс (4) сходится, 
надо заметить, что из-за неточностей в измерениях Q* прибли­
жается к 0° с некоторой ошибкой &Q . Нас интересует, как ве­
личина д(3 * I 9° - (?1 зависит от ошибок измерения. При оп­
ределении QK по |"2 источниками погрешности являются 
следующие ошибки АХ[ измерения величин Х{. , входящх в фор­
мулу (4). Приведем оценки ошибок дх^ и чувствительностей s{ 
конечного результата Q? к ошибкам дх{ для датчика с рабочей 
температурой - 120°С и при скорости воздуха Q0 - 0,5 л/с: 
1) ошибка определения температуры датчика tj-x, во время 
калибровки: дх, - 2,5°С, 61 - I; 
2) ошибка определения температуры воздуха Т
с 
= х2 во время 
калибровки: дх2« 1°С, 62 - -0,2; 
3) ошибка определения напряжения и2- х3 во время калибров­
ки: дх5» 0,01В, 6^--0,028, 
4) ошибка определения объемной скорости воздуха Q = х4 во 
время калибровки: дх4 » 0,01 л/с, s4 » 0,2; 
5) ошибка определения напряжения и2=х5 во время измере­
ния: АХ5 ж 0,01В, 55- 0,28 
6) ошибка определения температуры датчика t2= Х6 во время из­
мерения: ДХ6 = 2,5°С, 66 - -I 
7) дрейф рабочей температуры t2 = x7 в отношении температуры 
датчика t2=Xi полученной при калибровке: 
ЛХу ж 2,5°С; S7 * —I. 
Значения были оценены по техническим данньм измери­
тельных приборов. Чувствительности 5[ получены по формуле 
Si, = -|®т- • , где Q. рассматривалась как функция несколь­
ких переменных Q (xv х2, х5, х4, х5 , х6, х7), Х{_ и Q об­
означают диапазон изменения соответствующих величин, здесь 
х' = 2дх(,. Частные производные -Цр- получены численны* рас­
четом из формул (3) и (4), используя табулированные значения 
Q. При вычислении частных производных по аргументам x,-fx 4  , 
вариации которых можно отождествить с ошибками калибровки, 
каждому аргументу задавали малое приращение, затем рассчиты-
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ваш новую таблицу калибровки и по этой таблице находили 9*. 
соответствующее данному значению аргумента. По изменен«) 
»начвнжя Q* и рирамш— значения xt оценили -$ß-. 
т# ж Эхе . 
пак видно, Q" имеет наябомр» чувствительность к ошиб­
кам температуры датчика дх1, дхе а *х7. Нмуаается воп­
рос, с какой TOWIOCTI» надо определи»* температуру датчика. 
Если предположить, что жалн<рожиа датчика производилась 
только-что, можно считать, что дрейфа нет и &х7 = Q. Тогда 
ошибки дх1 и дх6 систематические, дх1 * дх6 и влияния а тих 
ошибок приблизительно компенсируют друг друга. Полностью 
компенсируются они тогда, когда температура воздуха во вре­
мя измерения равна температуре во время калибровки Т° * Tß. 
Следовательно, точность намерения температуры датчика не яв­
ляется самш важнш вопросом. 
Отдельно надо рассмотреть случай, когда рабочая темпера­
тура имеет значительный дрейф во времени, т.е. ДХ7 / 0. 
Тогда зта ошибка вшивает неизвестную систематическую ошибку 
при определении Q*. Эту ошибку мы можем оценивать по формуле 
Дм й = 0,5 л/с получаем оценку ошибки ÄQ = 0,059 л/с или 
-Q- = П%. Столь большая ошибка указывает на необходимость 
периодической калибровки датчика. Зависимость погрешности Q 
от ошибок ДХ(, приведена в таблице I. 
В смысле точности измерения 0. более важное значение име­
ют точность измерения скорости потока воздуха во время калиб­
ровки и точность измерения напряжения датчика. Важнш пред­
ставляется также качество калибровки. Надо следить, чтобы 
температура и влажность воздуха во время калибровки остава­
лись постоянными. 
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